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Rak debelega črevesa, danke ín zadnjika je v porastu po vsem
svetu, pa tudi pri nas.
Ena glavnih novosti pľi obľavnavi bolezni debelega črevesa, danke
in zadnjika, da se danes ločeno obravnavu u.uk oľgan posebej:
debelo črevo, danka in zadnjik. Vsi trije orgahi imajo svoje 
"-b'iološk"in fiziološke posebnosti' pa tudi pľinĘi zdľaíljenjď so različni.
Kirurška anatomija označuje te tri oľgane takole:
Debelo čľevo je dolgo 1,5 do 1,6 metra; začne se ob ileocekalni
valvuli in sega do danke. Danka je dolga 1,2 do 20 cm in običajno
zavita v obliki črke "S". Zadnjik je zadnji del čľevesa in je dolg 4
cm. Tudi tu je pomembna delitev na tri clele:
zgornji del med lineo pactineo in anorektalno črto je dolg 1',5 cm,
linea pactinea sama kakih 5 mm in spodnji del ođ ľnee pactinee
do anokutane črte 1'5 cm.
Bistvo našega ľazmišljanja je oprede|itev stadija bolezni, ki pľedstavlja
osnovo za načľtovanje zdravljenja in sta od njega odvisna progno'u
in pľeživetje. Zdravljenje v onkologiji mora biti timsko náč'to'uuno
in 'kontrolirano, opľavljati je treba t.i. follow_up'
Poleg vseh poznanih prognostičnih dejavnikov je potrebno posebej
poudariti prognostični rizični dejavnik zdľavstvenega delávca in
ustanove, kjeľ se bolnik zdtavi. Rizični pľognostični dejavnik je tudi
bolnik sam, saj njegov zgodnji pľihod k zdravniku pomeni'dobro
prognozo. Presejanja bolnikov v ľizičnih staľostnih skupinah pri
nas' žaI' še ne opľavljamo'
statistike po svetu so pokazale, da je usocra bolezni odvisna tudi
od ustanove in od kiľuľga, ki bolnika zdravi. Kirurg mora biti
dobľo seznanjen z novimi metodami in celovitim postopkoň zdľavljenja.
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Zaźeljeno tri bilo, da tri opľavil vsaj L0 takih kiľuľških posegov v
enemu mesecu.
Druga novost v zdľavljenju te bolezni je v zadnjem času kombinirano
zdľailjenje: kiľurško, đbsevalno in sistemsko. i Samo kirurš\o zdľavljenje
ni daio pou.".r, zadovoljivih rezultatov, kombiniľano zdľavljenje pa
naj bi prognoro zboljšalo po doseclanjih podatkih ?" 19.do 20
oostottov' kombiniľano zdiavljenje naj bi v prihodnosti bolezni
pľipomoglo k odpľavi največjih težav. pĺi. zdravljenju ľakir debelega
ir"u"ru,'danke in zadnjiĹa, zlasti pľi lokalnem recidivu in jetrnih
zasevkih.
Trôtja noYost je Źe|ja zc]ravstvenih c]elavcev po svetu' da bi
poeňotili postĺlpke zdľävljenja posameznih stacĺijev bolezni in uvedli
iake klinične 
_ľaziskave, ki naj bi zagotavljale najbolj uspešno
zdravljene' To se že uvaja po vsem svetu, verrdaľ pa medicina v
kapitďističnemsvetuvmnogočemtasistemkliničnihobravnav
ovira. V Ameriki je samo okoli 3 odstotke bolnikov v postopku
kliničnih ľaziskav.
Četrta novost je, der je v zadnjem desetletju ob kirurškem posegu
nui"i"nĺľ' najmänj 40 odstotkov mirnj nenaľavnih izvodil za blato
(anus pretľov), tó pa zaradi napľedka v kiľurški tehniki in uvedbe
Jopl"4"u, n ámogóĺa;o zelo nizĹe preclnj: ľesekcije danke' Nekateľi
kirurgiin klinike po 'u"tu 
izvajajo pri stacJiju T'1, T-Ż in.T_3A tudi
konzJrvirajočo kii'urgijo aanťe. ŕonzerviľajoča kiruľgija. pomeni
mikrokiruiškí'zrez 'ito u darnki, 
ob pomoči kiľurškega rektoskopa,
ki omogoča mikľokirurško tehniko'
Z UZ pľeiskavo je seveda potrebno izključiti zasevke v bezgavkah
.r''á*iĺ' po*"rrrĹ"n je tucli histološki izľid. Indikarcĺje za operacijo
nuj prooĺi tim stľokovnjirkov (važen je histološki izvid)'
Opľedelitev stadija je prvi korak po postavljeni diagnozi bolezni' ki
nuj .ro* povede no'pot načrtovańega timskega zdravljenja' Stadij
nam natuže možne načine zdľavljenja bolezni' S tem moľamo
|r"a 'ur"ttom 
zdľavljenja seznaniti tud: bolnikir. V Ameriki želijo'
äu 1" uotnĺt obveščęn o stadiju bolezni, možnih načinih 
zdrzrvljenja
in uspehih raznih načinov zdiavĘenja. Dovoljeno je celo vpľašanje
zdľavniku: Ali ste vi ľes najboljši żdľavnik za mojo bolezen' ali
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imate dovolj izkušenj?
O novih kiruľških tehnikah ne bi bilo sńriselno pisati na tem mestu,
keľ je področje preobšiľno in v bistvu zanimivo le za kirurge.
KIRURGIJA RAKA DEBELEGA Čnnvĺsł Po ŠTADIJII|
STADIJ 0 (stadij po Dukesu 0)
TNM Tis (Tumoľ ali ľak in situ)
V ta stadij uvľščamo zgodnji rak, ki sb še ni razširil pod bazalno
membrano mukoze.
Standardno zdľavljenje je izrez tumoľ a, z varnostnim pasom 5 cm
na vsako stran od tumorja, s pripadajočimi venami in bezgavkami.
Lahko se opravi tudi samo klinasta rese,kcija črevesa s tumorjem ali
polipom. Vendar pa glede na potek mezgovnega toka prihaja v
poštev kot najbolj varna metoda hemikolektomija oz' resekcija
čľevesa z regionalnimi bezgavkami. Qperacijska metoda je odvisna
tudi od histološkega tipa tumorja.
5-letno preżivetje je 95- do l0O-odstotno.
STADIJI(DukesĄB,)
TNM: T "1.-2, No, Mo
Tumor je omejen na črevesno steno in mišični sloj in se še ni
razśiril drugam.
Radikalno kiruľško zdravljenje je metoda abora, ki daje izredno
dobre uspehe. Dodatno zdravljenje večinoma ni potrebno, saj je
niskega odstotek ponovitev bolezni zelo majhen.
s-letno pteživetje je 85_ do 9S-odstotno, odvisno je od tega, ali je
bila mišična plast čľevesne stene zajeta v tumor ali ne.
STADIJ II (Dukes B,, B,)
TNM: T3-4, No, Mo
Rak se je v tem stadiju razšiľil pľek mišičnega sloja črevesne stene
ali pa do sosednjih organov, vendar še ni zajel bezgavk'
Stadij Dukes B" pomeni rast tumorja skozi črevesno steno, B^ pa
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a
rast tumorja v sosednje strukture.
Zdravljenje je ľadikalno kiľurško: helmikolektomija ali resekcija
črevesa z radikalno odstranitvijo vseh regionalnih bezgavk.
Visoko rizični tumorji so tisti, pri katerih je tumor že perforiral
črevesno steno in zajel sosednje stľukture'črevesa; pri njih nahajamo
tudi nenormalne hromozome (aneuploidni tumor)'
Za dodatno kemoterapevtsko zdľavljenje je treba opraviti še vse
potrebne klinične raziskave, posebno pri ľizičnih tumorjih'
3J"tno preživetje je 30- do 7o-odstotno, odvisno od narave tumorja.
STADIJ III (Dukes C,, C., C.)
TNM vsi T, N1-3, Mo
Rak se je v tem stadiju razširil zunaj črevesa in zajel tližnje
bezgavke. Dukes C1 pomeni, da je tumor še v steni čľevesa, CŻ,
da je pľodrl skozi črevesno steno in C3, da je źe zajel sosednje
strukture.
Ta stadij uspešno zdľavimo kiruľško, z radikalno odstranitvijo
tumorja in bezgavk. v tem stadiju je potrebno kombinirano sistemsko
zdravljenje, najbolje v obliki kliničnih raziskav'
Pri 2ĺ5 dô 25 odstotkih bolnikov s stadijem Dukes 82 in pri 40 do
90 odstotkih bolnikov s stadijem Dukes c3 se bolezen ponovi, zato
je pri njih kombiniľano sistemsko zdravljenje nujno.
5łetno preživetje je, če je tumor še ornejen na steno črevesa' 40-
do 60-oästotno (C1), pń C2 20- do 40-odstotno in pĺi C3 10- do
30- odstotno pľi C3. Če so pozitivne 1 do 4 bezgavke, je SJetno
preživetje 55- do 60-odstotno, če pa je zajetih več bezgavk, 33
odstotno.
Za dodatno zdravljenje so na voljo standardni in raziskovalni
klinični progľami.
STADIJ IV (Dukes D)
TNM: vsi T, vsi N, Ml
Rakave bolezni v tem stadiju običajno ne moľemo ozdraviti' vendar
pa je na mestu kiruľška odstranitev bolnega pľedela črevesa, s
prrpaoajoĺĺmi bezgavkami vred. S tem Se izognemo kasnejšim možnim
peiforaciiam, krvavitvam, stenozi ter ileusu. V nekaterih pľimeľih je
možno napraviti le obvoz stenoziranega mesta.
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če so prisotne jetrne metastaze, je ną mestu kiľurška odstľanitev,
seveda' če je to glede na razširjenost zasevkov mogoče.
Dodatno zdľavljenje predstavljata obsevan je in sistemsko zdravljenje'
S-letno preživetje je v primerih, ko jetrne zasevke kirurško odstľanimo,
5- do 2O-odstotno.
Kontrolni pregledi, s katerimi spľemljamo zdravljenje, da bi
pľavočasno odkrili morebitno ponoütev bolezni (povzeto po ameriškem
progľamu), so:
- klinični pľegled na 2 do 3 mesece
- rentgenski pregled pljuč na 6 do 12 mesecev
- UZ ali CT, sken trebuha in medenice prvo leto na 6 mesecev,
nato vsako leto enkľat,
- irigoskopíja po potrebi (klinični pľegled)
- pľegled krvi, biokemične preiskave, CEA na 3 mesece,
- če so v družini člani s sumljivimi geni, je potrebno preiskatí
tudi te.
V primerih ponovitve bolezni lahko kirurško razrešimo le kakih 15
odstotkov primerov lokalne ponovitve trolezni. Bolezen se lahko
ponovi tudi v jetrih in pljučih; tedaj je na mestu kombiniľano
zdravljenje, le redko kirurška odstranitev zasekov.
KIRURGUA DANKE PO STADIJIH
STADIJ 0 (stadij po Dukesu 0)
TNM Tis (tumor in situ)
Ta površni, neinvazivni rak je zelo redek. Znaćilno zanj je, da se
ni razširil pod bazalno membrano mukoze.
Na' mestu je pľedvsem kiľurški arez tega tumoľja. Nekateri avtorji
omenjajo tudi možnost uporabe elektrokoagulacije in lokalnega
obsevanja' Radikalna operacija ni ílrdicirana. Pri lzrezl tumorja
ostane analni sfinkter nepoškodovan.
5Jetno pteživetje je več kot 9S-odstotno'
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STADIJ I (Dukes A, 81)
TNM: TL, Ż, No, Mo
Tumor je omejen na črevesno steno: pri stadiju A na sluznico, pri
stadiju 81 pą leži v steni črevesa in je že prisoten v mišični plasti.
V izbľanih prinrerih lahko izvedemo lokalno transanalno resekcijo
tumorja (pri tem je važen histološki tip tumorja ter UZ oz' CT
status bezgavk v mali medenici).
Pń neugodnem histološkem izĺidu in pozitivnih bezgavkah v medenici
izvršimo abdomino-peľinealno resekcijo tumorja, Z napravo anus
pľetra. Če pa leži tumor v zgornjem predelu rektuma, se lahko
izvede resekcija z odstľanitvijo bezgavk in črevesna anastomoza.
V 5'do 10 odstotkih se pri tej obliki'ľaka bolezen lokalno ponovi.
5_letno preživetje je 95-odstotno za Dukes A in 85-do 9o-odstotno
za Dukes 81.
V kliničnih raziskavah nahajamo primerjave ľazličnih načinov zdrav|jen-
ja, vključno z intraluminarnim obsevanjem.
STADIJ II (Dukes 82, B.3)
TNM: T 3, 4, No, Mo.
Rak je pri tem staĺliju prodrl v vse plasti črevesne stene in včasih
zajema tudi sosednje orgĹrne (uterus, jajčnike ali pľostato). Bezgavke
v tem stadiju niso prizadete.
Stadij 82 pomeni zajetje črevesne stene v celoti, 83 pa prodor
tumorja v sosednje organe.
Kiľurško zdravljenje tega stadija je zelo uspešno. V zgornjem
pľedelu danke lzreźemo tumor in radikalno odstranimo bezgavke,
nato pa napľavimo anastomozo Ďľevęsa. To zdravljenje pogosto
kombiniramo z obsevanjem in kemoterapijo.
Pri zelo nizko ležečih tumorjih je potrebna abdomino-perinealna
amputacija ľektuma Z napravo anus pretra. Pri tumorjih B2 je
,'.pišnu kemoterapija, posebno še ob nenormalnih hromozomih
1oNł analize). Pľi tumorjih 83 je potrebno, če je le mogoče,
odstraniti tudi prizadete organe (pelvična eksenteracija).
10
Možne so številne kombinacije z obsevanjem in kemoterapijo, ki
naj se izvajajo v okviru kliničnih raziskav'
S_letno preživetje je za Dukes 82 50- do 7O-odstotno, za Dukes
B3 pa 30 odstotno.
Raziskujejo tudi možnosti intraoperativnl)ga obsevanja tumorja, pred
vsem pri lokalno napredovali bolezni.
STADIJ III íDukes Cl. C2. C3)
TNM: vsi T, N1-3, Mo
Tumoľ se širi po danki ali zunaj nje' prizadete so tudi bližnje
bezgavke.
Pri C1 leži tumor v črevesni steni, pri C2 je steno prerasel, pri
C3 pa zajema tudi sosednje organe.
V poštev pride abdomino-peľinealna amputacija danke z napravo
anus pretra' Resekcijo z radikalno odstranitvijo bezgavk in črevesno
anastomozo pir izvedemo, če 1eźi tumor visoko v danki. Pelvično
eksenteracijo izvršimo, če So zajeÍi v tumoľ tudi oľgani male
medenice. Pń nizkoležečih tumorjih opisujejo kot uspešno zdravljenje
z obsevanjem pred kirurškim zdľavljenjeľn, ker ta omogoča ohranitev
analnega sfinktľa.
Možne so vse vrste kombiniranega zdravljenja, seveda najbolje v
obliki kliničnih ľaziskav. To je smiselno zato, ket se bolezen lahko
ponovi v 50 odstotkih.
SJetno preživetje za stadij C1 je 40- dc 5O-odstotno, za stadij C2
15- do 25-odstotno in za stadij C3 10- do 2O-odstotno.
Poleg standardnih kemoteĺapevtskih in,lbsevalnih kliničnih raziskav
v ntezi s kiľurgijo opľavljajo na vrhunskih institucijah še klinične
ľaziskovalne študije,
STADIJ IV íDukes D)
TNM: vsi T, vsi N M1
Ta oblika bolezni je v glavnem neozdľavl-iva. Bolezen se je razširila
zunaj danke, in dosegla oddaljena mesta: pljuča in jetra.
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V glavnem v tem stadiju bolezni izvajĺimo paliativne posege' Lahko
odstranimo tumor, v posameznih pľimerih tudi jetrne zasevke,
jajčnike, mateľnico. Vse postopke kombiniramo z dľugimi načini
zdravljenja. obstajajo številni protokoli :za kombinirano zdravljenje
v tem stadiju.
5-letno preživetje je manj kot 5-odstotno.
Kontrolni pregledi, s katerimi spremljamo zdľavljenje zaradi
pravočasnega odkritja ponovitve bolezni, so:
- klinični pregled vsake tľi mesece prvih pet let'
_ rentgenski pregled pljuč v prvem letu na 6 mesecev, nato enkrat
letno, ,
- ÍJZ ali CT trebuha v pruem letu vsake 6 mesecev, nato enkrat
letno,
- pregled kľvi, biokemične pľeiskave, CEA vsake tri mesece'
- ob ohranitvi analnega sfinktra ľektoskopija vsake 6 mesecev.
Ponovitev bolezni predstavlja hud problem tako za bolnika kot za
zdravnika in zahteva v največ primerih kombinirano zdravljenje.
Pľi peľinealnih recidivih izvedemo elektroablacijo tumorskih mas ter
kriokirurško ali laseľsko zdravljenje' Č" s" je bolezen ponovila v
danki na napravljeni anastomozi, je največkrat potľebna naprava
anus pretra. Če so podane indikacije, lahko izvršimo tudi abdomino'
perinealno amputacijo rektuma.
Poleg sistemskega zdravljenja Se upoľabljajo še spĺemenjevalci
biološkega odgovora, ki naj bi bili v pomoč že uvedenim načinom
zđravljenja.
KIRURGIJA RAKA ZADNJIKA PO STADIJIH
STADIJ O
TNM: Tis, No, Mo
Karcinom in situ je zelo ľedek neinvazi'vni rak, ki se še ni razširil
pod bazalno membrano sluznice..
Tumor kirurško odstranimo' S-letno preživetje je 100-odstotno.
T2
STADIJ I
TNM: T1, No, Mo
Pri kirurškem zdľavljenju raka zadnjika so se v zadnjih 10 letih
spremenile indikacije za kiruľško zdĺavljenje na račun uspešnega
zdravljenja z obsevanjem in kemoterapijo, ki zagotavljata enako
dolgo preživetje, poleg tega pa še ohranitev sposobnosti normalne
defekacije.
Ker je bolezen po svetu prilično pogosta in število obolelih
naľašča tudi pri nas, je to dejstvo zelo pomembno.
Pri I. stadiju bolezni je tumor manjši od premera 2 cm in leźi na
sluznici. Bolezen se še ni razširila v bezgavke ali sosednje organe.
Mišice zapiľalke zadnjika niso prizadete.
Majhne tumorje na koži okoli zadnjika zrežemo ter jih po potrebi
še obsevamo.
Pred operativnim zdľavljenjem lahko tumor obsevamo in damo
bolniku kemoteľapevtika. S tem tumor zmanjšamo in ga kirurško
zato laźje odstranimo. Pri tem lahko ohľanimo analni sfinkter' V
tumorsko tkivo lahko implantiramo tudi iridij.
Abdomino-perinealna amputacija danke in zadnjika prihaja danes le
redko v poštev.
S_letno pľeživetje je več kot 95_odstotkov.
STADIJ II
TNM: T2-3, No, Mo
Tumoľ je v tem stadiju večji od premera 2 cm in se je že razširil
v mišično steno zadnjika (v analni sfinkter)' Bezgavke ali sosednji
organi niso prizadeti.
Metoda izboľa sta obsevanje in kemoteľapija; kirurško lahko
odstranimo le ľesiduum tumorja, če odgovor na zdravljenje ni bil
popoln.
S-letno pľeživetje je 75-odstotno.
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STADIJ III
TNM: T4, No, Mo ali T1-3, N1, Mo
Rak se je razširil v sosednje bezgavke lli organe, v vagino, uretro
ali mehuľ. (Stadij je težko ovrednotiti, ker mnogi bolniki pripadajo
stadiju II.)
ovrednotenje bezgavk ob danki je bistvenega pomena za zdrĄenje.
Abdomino-perinealno operacijo, ki je bila včasih obvezna, sta zamenjala
kemoteľapija in obsevanje, ki vplivata na zmanjšanje tumorja, tako
da je pii operativnem posegu mogoče ohraniti analni sfinkter.
5-letno preživetje je 60-odstotno.
STADIJ TTIB
TNM: T4, N1, Mo ali vsi T, N2-3, Mo
Bolezen se je razširila v dimeljske in iliakalne bezgavke na eni ali
na obeh stľaneh, ali pa na sosednje organe: vagino, uretro, mehuľ'
Prizadetost dimeljskih bezgavk pľedstavlja običajno slabo prognozo
bolezni.
ZLl z&avl1enje prihaja v poštev kombinacija obsevanja in kemoteraplje'
kiruľško pa odstranimo samo residuum bolezni' To pomeni lahko
lokalno ekscizijo ali abdomino-perinealno amputacijo, z napravo
anus pretra' Povľhnje in globoke bezgavke odstranimo v drugi fazi
operacije.
S-letno preźivetje je lO-odstotno.
STADIJ IV
TNM: vsi T, vsi N, M1
Bolezen se je razširila v sakrum, v odđaljene bezgavke v trebuhu,
v yągino, uretro, mehur, jetra ali płuča:
osnđvna mísel v obľavnavi bolnika je boj proti bolečini ter lajšalno
kombiniľano zdravljenje.
Kirurško zdravljenje je indicirano le kot pomoč pri pľepľečevanju
gnojenja ali krvavitve. opravimo lahko elektroablacijo tumoľja'
krio_kirurški ali laserski poseg.
5-letno preživetje ni poznano.
T4
Kontrolni pregledi za spremljanje zdravljenja in za pravočasno
odkľitje ponovitve bolezni so:
- klinični pregled,
- pregled dimeljskih bezgavk,
- rentgenski pľegled pljuč,
- krvne preiskave, biokemične pľeiskave,
- UZ tľebuha'
V primeru ponovitve bolezni pľide v poštev kombinirano zdľavljenje:
elektroablacija tumorskih mas, laser, kľiokirurgija, seveda u'" u
paliativne namene. osnovno je preprečevanje bólečine, gnojenja in
smradu iz okuženega predela lokalne ponovitve bolezni.
NEKAJ BESED zA zAKLtučBx
Bistvenega pomena v medicini, predvsem pa pri zdravljenju rakave
bolezni je opredelitev stadija in ťnija zdravljt:nja, ki 1z ń opredeliwe
izhaja. ob upoštevanju vsega znanja za opľedilitev stadija je lzbira
zdravljenja individualna ali pa je zdravljenje timsko, -na osnovi
klinične študije, ki daje najboljše možností za uspeh. Pa tudi
bolnik mora vedeti vse o poteku zdravljenja svoje bolézni, o stadiju
bolezni in o vseh možnostih, ki jih kirurgija, obsevanje in sistemsko
zdravljenje nudijo. Morda je v naši državi to še premáIo poudarjeno,
vendaľ države na zahodu temu pľipisujejo ogromen pomen '- in
prav je tako. Bolnik in zdľavnik se Jahko spoprimeta z boleznijo
mnogo laže, če poznata možne poti do cilja. Če ne uspeta, morata
kľeniti novo pot, pot, ki je še vsem .nam relativno -älo poznana,vendar se vsak dan bolj izraźa v vsakdanjem življenju. To je
spľemljanje našega bolníka do smľti. Bolnik je naš v vseh fazah
svoje bolezni: diagnozi, zdľavljenju, sprenrljanju bolezni, ponovitvi
bolezni, terminalni fazi in smrti. To je globoko spornunll, ki bo
b9lniku v veliko pomoč, nam, zdľavstvenim delavcäm, pa v veliko
izkušnjo pri delu.
M9nim, da sem s podľobnim opisom posameznih stadijev prikazal
veličino problema ľaka debe|ega čľevesa, danke in zadnjika.^Članek
bo morda terapevtom dobeľ pľiročnik za veclenje o iavnanju pľi
posameznih stopnjah bolezni v vsĺrkdanji pľaksi, o sodobnih posiopĹĺľ'
zdravljenja, ter o osnovnih podatkih o pľognozi.
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onkološka kiruľgija je specifična in gledp na to je tudi zdravsťvena
nega onkološkega kiľurškega bolnika specifična.
Pogoj za dobľo zdľavstveno nego po operacijah je splošno znanje
zdravstvene nege' anatomije' fiziologije, splošno znanje onkologije,
poznavanje bolnikov' ker s tem dobimo podatek, ali je kiľurški
poseg začetno zdľavljenje raka, ali je prej že bi't zdľavljen s
kemoterapijo ali radioterapijo.
Ra'ťav bolnik je lahko telesno v slabi kondiciji, ker sama bolezen
bolnika lzćrpa. Predoperativna kemoterapija pľi tem, ko uničuje
rakave celice, depľimiľa tudi druge najbolj občutljive zdrave celice
in tkiva - slabi imunski sistem, kostni mozeg. Predoperativno
obsevanje uničuje rakavo tkivo in tudi zdravo tkivo, ki je neposredno
pred tumoľjem, ob tumorju ali za njim in je zato pooperativni
potek daljši arli lahko pľide do komplikacij (hematomi, sekundaľne
infekcije, dehiscenca).
Pođročja operacij na onkološkem inštitutu so: ustna votlina, vrat,
dojka, pazduha, amputacije udov, koža - melanomi, abdominalne
operacije, kamor spada: ľesekcija želodca, vľanice, ledvic, jeter,
črevesja, retroperitonealni tumorji, tumorji na kosteh (sakrum,
ľebľa), ginekološko podľočje. Pri nas ne ,cperiĘo glave (možganskih
tumorjev) in pljuč.
V tem članku se bomo bolj podrobno seznanili z zdravstveno nego
bolnika z rakom na črevesju in o komplikacijah.
Med obolelimi ztr rakom je pri nas vsako leto 10 - lZVo bolnikov
z ľakom debelega čľevesa in danke. Pri moških je na 3. (tretjem)
mestu, za pljučnim rakom in želodčnim rakom, pri ženskah pa na
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2. (drugem) mestu, za dojko. V nekaterih, predvsem zahodnih
dľžavah je obolelost še višja in ponelkod predstavlja rak debelega
črevesa źe več koÍ Ż0%o novih bolnikov z rakom' Zaradi tega in še
nekaterih dľugih bolezni na črevesju so potľebne posebne vrste
operacij, pri katerih je treba izpeljati črevo skozi trebušno steno.
V Sloveniji je že nekaj časa pribliŽno 800-900 bolnikov, ki so jih
morali operirati na ta način in živijo s stomo'
Stoma je torej umetna odpĺtina, skozi katero črevo izloča svoje
Łločke' Zlnanja vidna stľan je rdečkasta kot vsa sluznica debelega
čľevesa. Kolostoma pa je kirurško oblikovana odprtina šiľokega
črevesa skozi trebušno steno. Lahko je trajna ali začasna. Po
operaciji ni več take kontrole izločanj, kot je bila pľed kiľurškim
posegom' zato se je tľeba naučiti novih načinov zbiranja in
kontrole izločanja'
VZROKI za operacijo, pri kateľi bolniku napravijo stomo, so
različni: divertikuloza, megakolon, ulcerozni kolitis, Chronova bolezen
debelega in tankega črevesa, nevrogene okvaľe izločanja urina,
polipoza debelega črevesa, poškodbe črevesa teľ rak na mehurju'
maternici in debelem črevesu.
VRSTE STOM IN NJIHOVO DELOVANJE
Poleg ľazlike med črevesno in urihsko Stomo, se zelo razlikujejo
tudi same črevesne stome.
Stoma je narejena z izpeljavo konca črevesa ali z upel1avo črevesne
vijuge skozi trebušno steno in ponovnim izginotjem vijuge v trebušno
votlino. Velikost stome se razlikuje od bolnika do bolnika. Stome
so lahko trajne ali začasne.
Kolostoma je stoma, ki jo srečamo najpogosteje' To je nova
odprtina za debelo črevo' Debelo čľevo je rezervoaľ za blato in
oľgan' ki absorbira vodo' Konsistenca blata je precej odvisna od
tega, kolikšen del čľevesa je bil odstľanjen. Vsebuje tuđi različno
količino encimov, ki lahko okvaľijo koźo. Tudi tehnika nege
kolostome je odvisna od tega, ali stoma zaiema descendentni,
transverzalni ali ascendentni kolon.
I)escendentno ali sigmoidno kolostomijo naređimo, kadar je bolezen
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omejena na končni del debelega črevésa ali danke. Stoma je lahko
končna' kjeľ je ostali dęl črevesa izrezan, ali pa je na sigmoidni
vijugi, kjeľ se ostali del črevesa nadaljuje do danke in ga ne
lzrežemo. Lęži na levi stľani spodnjega dela tľebuha. Izloček te
tako imenovane suhe kolostome je podoben normalnemu iztrebljanju
in ga je navadno možno kontrolirati že s samo dieto'
Ascendentna kolostomija je zelo podobna cekostomiji, kjer je
stomalna odprtina v cekumu. Izloček je skoraj tekoč in navadno
stalno izteka, tako kot pri ileostomi. lVsebuje pľebavne encime,ki
dražijo kožo' Ascendentne kolostome oziroma cekostome ni možno
oskľbovati na enak način kot descendentne in sigmoidne stome'
Stoma v obliki zanke (loop) je posebna oblika stome, ki jo
srečujemo pri kirurškem posegu debelega črevesa' Narejena je v
pľedelu tľansverzalnega kolona ali sigme. S to metodo trajno ali
začasno izključimo prizadeli del črevesa. Namesto, da bi črevo
povsem prerezali kot pri navadni kolostomiji ali ileostomiji, pri tej
metodi omogočimo sorazmerno enostavno praznjenje čľevesa, medtem
ko se oboleli del zdravi. Tako izpeljano zanko podpremo s
plastičnim mostičkom ali drugim pripomočkom, ki ga vstavimo pod
črevesno vijugo. Črev"sna vsebina_ se prazni skozi odprtino na
zunanji površini zanke' Takšno začasno stomo lahko napravimo za
10 dni do 10 mesecev, lahko pa je tudi stalna. pogosto je to nujen
poseg' kimu sledi večja operacija potem, ko se bolnikovo stanje
izboljša. Łloček tranwerzďne stome ni trd kot je izloček descendentne
stome oz. sigmostome. Zaradi razlićne količine encimov lahko
izloček draži kožo ali pa tudi ne.
Ileostomo navadno naredimo pri bolnikih z ulceroznim kolitisom.
Ileostoma je oblikovana iz ileuma,. to je dela tankega črevesa, ki
se prazni v kolon' Pľi tem posegu ne ostane nič debelega črevesa,ki
bi posrkalo vodo in oblikovalo blato, tako da je izloček vedno
tekoč ali v najboljšem primeru poltrda pasta. Važno je tudi, da
izloček vsebuje pľecej prebavnih encimov, ki izredno dražijo kožo.
Ileostoma je daljša kot tĘične kolostome zato, da odprtina stom
sega dlje v odprtino vrečke in usmeľja izloček navzdol, stran od
kože.




I' SKUPINA so bolniki, ki pľidejo na radikalni kiruľški poseg
zaradi karcinoma.
II. SKUPINA so bolniki, pľi kateľih napravimo začasno stomo
zaradi varovanja anastomoz ali fistul.
III. SKUPINA so bolniki, pri katerih napravimo stomo, ki je
paliativne naľave'
IV: SKUPINA zajema bolnike, ki že imajo stomo in pridejo na
nadaljnje zdravljenje karcinoma.
Vse štiľi skupine ljudi rabijo pomoč, ker so spľejeli dejstvo, da
imajo raka' Za veliko ljudi je rak gľda, asocialna bolezen, s katero
so bili kaznovani za grehe, ki so jih napravili. Fantazije, da rakave
celice skačejo okoli in stegujejo svoje lovke, niso ľedke. Strah, da
je ľak nalezljiva bolezen, tudi ni redka.
Ze|o pomembno je, da enteľostomalni terapevt ni samo seznanjen
z različnimi načini zdravljenja, ampak je zaželeno, da se s pacienti
pogovarja tudi o diagnozi in jim pomaga, da gredo skozi strahove
in občutke o njihovi bolezni.
I. SKUPINA
V tej skupini so bolniki, ki imajo radikalt:n kiľurški poseg' kateľega
posledica je dokončna Stoma. To so bolniki s karcinomom mehurja
in imajo cistektomijo in formiran mehur iz ileuma ter bolniki s
kaŕcinomom rektuma, ki imajo abdominioperinealno disekcijo ľektuma
in kolostomo' Večina stomistov v tej iskupini se sčasoma sprijazni
z radikalnim posegom in verjame, đa mu je kirurgija zelo pomagala.
Potreb, ki jih imajo bolniki, ki so bili pred operacijo obsevani, ne
smemo pozabiti. Tem bolnikom povemo źe pred obsevanjem, da
bo potľeben čez dva meseca kirurški poseg. Ta čas pa lahko
enterostomalni terapevt (ET) bolnika infoľmira in mu pomaga
premagati strah, zaskrbljenost, tesnobo pred življenjem in stomo.
II. SKUPINA
V tej skupni so bolniki, ki imajo začasno stomo. Stoma je
napravljena zato, da ščiti anastomozo' ali zaradi posledic zdravl-
jenja (fistule po obsevanju)' V obeh primerih je stoma začasna,
toda pľi rektovaginalni fistuli Živi bolnik s stomo lahko eno do dve




Večina bolnikov, ki veĺjame, da je jnjihova stoma začasna, se jo
sam nauči negovati. Mnogi pa se bojijo, da jim ne bodo hoteli
zapreti stome, če se bodo preveč clobro znali sami negovati in
ž,elijo ostati v bolníšnici, dokler storne ne zaprejo' ali prisilijo
zdľavnika' da jo zapro predčasno. Veliko bolnikoł po resekóiji tiho
verjame, da ne bodo pľej rešeni raka, predno bđ stoma zäptta.
Bo]!ki' ki imajo dolgoročno stomo: zaradi fistule, ľabijo veliko
psihične podpoľe. Zelo pomembno je, 'da se kiľurg in radioterapevt
dopolnjujeta. Le tako bolnik verjame, da je bil,c zanj potrebno
kirurško zdľavljenje in obsevanje.
III. SKUPINA
v lej skupini so bolniki, pri katerih je stoma razbremenilna
(paliativna). Ti bolniki ľabijo veliko časa,; äa se spľijaznijo s stomo
in še vedno prisotno boleznijo. Kljub t.emu pa zä tiste tolnike, kijih stoma ľeši bolečine in inkontinence, predstavlja olajšanje.
IV. SKUPINA
Tu so bolniki, ki imajo stomo in prihajrjo na teľapijo zaradi raka.V to skupino so vključeni ljudje, ki že imajo stomô iz źe druglh
razlogov in se je sedaj ľazvil rak, nato bolniki 'lz pwe skupine, pri
katerih naj bi bil kirurški poseg kurativen, todla imajo recidiv;
bolniki iz dľuge skupine, katerih kiruľški poseg je paiiativen in
rabijo nadaljnje zdľavljenje in bolniki, ki so terminalni.
PRIPRAVA BOLNIKA NA OPERACIJO
Psihična priprav je zelo pomembna, ker se bo glede na dobro
pripravo bolnik tudi po operaciji lažje vključil v normalno življenje.
Bolniku je potrebno razložiti razlog z:r óperacijo' Pojasniti mu 
-je
treba, kaj je stoma, kakšna je in kako đeluje.-
Uvodni pogovor mo_ra biti pľepričljiv' vliti mu mora upanje in
zaupanje, pľilagojen bolnikovi starosti, inteligenci, stanu, áľtivnosti
in moľa upoštevati njegova pričakovanja.
Ne smemo zanemariti vprašanja o spolnem življenju' Opeľativni
poseg lahko pripelje do začasne ali trajne spolnä ńemoĺĹ kar bi
morali bolniku povedati še pľed operacijo.
Na bolnikovo željo povabimo tudi svojce, keľ ti velikokrat igrajo
zelo pomembno vlogo v rehabilitaciji.
Ce bolnik želi pogovoľ z osebo, ki že ima stomo, mu to omogočimo.
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Że pred operacijo mora bolnik poznati vse pľipomočke za svojo
bodočo invalidnost.
Fizična priprava na operacijo zajema dobro fizično kondicijo,
določitev lege stome in čiščenje čľevesj{. Da bi imel bolnik z nego
po operaciji čim manj teźav, je zelo pomembna pravilno izbtana
7.ga Stome že pľed opeľacijo, ko imamo možnost preizkusiti
izbrano lego v različnih položajih. ,Slabo ubrana lega in slabo
oblikovana stoma lahko zasenčita uspeh še tako dobro opravljene
operacije. Operacija bo za bolnika uspešna le takrat, če mu stoma
né bo delala teźav pri negi' Dobro izčiščeno črevo pred operacijo
je tudi pogoj za dobro pooperativno nego. Dva dni pred operacijo
je bolnik na tekoči dieti in poplje eno stekleničko Coloclens
sirupa. Dan precl operacijo uživa bolnik še vedno tekočo hrano in
popłe Coloclens siľup zjutraj' enega opoldan' popoldan pa dobi
po potrebi še čistilno klizmo' Piti moľa čim več tekočine, lahko pa
mu-dodamo tudi tekočino v infuziji' Ce je čiščenje pred operacijo
oteženo zaradi Stenoze, damo bolniku želodčno sondo za
razbremenitev. Kadar zajema tumoľ skoľaj cel lumen črevesja, gre
lahko bolnik na operacijo tudi popolnoma nečiščen.
Označitev stome spada tudi v predoperativno pripravo. Za idealno
lego stome upoštevamo:
_ stoma naj leżi v predelu mišice musculus rectus abdominis
(gladek 10x1.0 cm predel trebuha);
_ vstran od popka, rebrnega loka, medeničnih kosti, brazgotin, gub
in nevusov;
_ upoštevamo pas krila ali hlač;
- ry1esto stome naj bo bolniku dobro vidno;
- lego označujemo leže' sede, stoje;
- bolnik sodeluje, upoštevati je treba' ali je levičar ali desničar;
Stoma naj ima okľogloobliko' Kolostoma naj bi bl1a 2 do 3 mm
nad kožo. Ileostoma naj bi prominirala 3 cm nad nivojem kože.




ZDRAVSTVENA NEGA BOLNIKA S STOMO PO OPERACIJI
Pľi bolniku S stomo moľamo bíti takoj po operaciji pozorni na
operativno rano, stomo in bolnikovo psihično počutje.
Pri stomi opazujemo:
- lokacijo stome,
- kondicijo stome (barva, edem, nekroza),
- kondicijo peristomalne kože (absces, glivice)
- funkcijo stome.
Skrbimo tudi za ustrezno nego rane in drenov. Bolnika začnemo
vključevati v nego stome sedmi dan po operaciji' PRVI DAN mu
vse' kar delamo, razložimo, lzrežemo vrečko, namestimo novo.
DRUGI DAN si vrečko izreže bolnik sam. TRETJI DAN izreže
sam in vidimo, če more tudi sam namestiti, pľazniti in izprati
vľečko'
ČÉľnľl DAN naj bi bil bolnik pripľavljen samostojno negovati
svojo stomo (to je deseti dan po operaciji).
osem tednov po opeľaciji dobi stoma dokončno obliko'
OSNOVNA NEGA STOME
1. Čiščenje kože:
_ voda in milo s PH ł 5.0 (Mycose block tudi proti glivicam)
- zloženci za enkratno uporabo
_ kopanje, tušiľanje
- sušenje, bľisanje, fen
- odstranjevanje dlak (britje, striženje)
2. Material za oskrbo stome:






Bolnik z ileostomo ima tekočo ali kašasto stolico. Dnevna količinaje 300 - 700 ml. Ileostoma začne delovati 2 do 3 dni po
operaciji.Pľi ileostomi upoľabljamo vrečko na izpust, ki omogota
večkľatno praznjenje brez odstranjevanja. Stolica je dokaj agre-
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sivna in vsebuje številne fermente, iki v stiku s kožo povzročao
vnetje' Zaradi tega morłr biti okolna koža dobro zaščitena' Za
zaščito uporabljamo podlogo in vrečko na izpust. Po operaciji
pľeventivno vaľujemo kožo pred glivica'mi z antimikotičnimi posipi.
Bolnik z ileostomo mora zaužiti zadostne količine tekočine, ker je
bľdź debelega čľevesa, ki vsrkava tekočino in elektrolite'
NEGA KOLOSTOME
Kolostoma je stoma na debelem črevesu. Možna je na več delih
kolona, najpogosteje je sigmostoma. Blato iz sigmostome je podobno
normalni stolici. Keľ je foľmirano, ga je: težko odstraniti iz vrečke
na izpust' zato je bolj higienično, če uporabljamo v tem primeru
zaprto vľečko. Takoj po operaciji je tudi blato po kolostomi
tekoče, zato takrat uporabljammo vľečko na izpust, pozneje, ko se
formira, pa zaprto. Pľoblęm pri kolostomiji je napihovanje zaradi
plinov' Ena ľešitev je vľečka s filtrom, druga pa' da napravimo
odprtino, spustimo pline in jo zalepimo. Stolica pri kolostomi je
enkľat do dvakrat dnevno.
















Peľinealna ľana nastäne' kadar je z c'perativnim posegom odstran-
jen rektum in anus. Ta rana je lahko zašita in dľenirana, lahko
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tudi delno odprta. Na podlagi videza rane in posvetovanja s
kirurgom, se odločimo, kako bomo to ľano negovali. Pozorni
moramo biti na vrsto izločka, barvo, količiho ali oteklino' Perinealna
rana se zelo dolgo celi, pri nekateľih več mesecev ali celo leto.
Lahko se odločimo za upiranje rane S 3o/o Hidrogenom in fiziološko
ľaztopino. Ker je rana globoka, si pomagamo z mehkim katetľom
in brizgalko. Pľipoľočljive so sedeče kopeli ali tuširanje. Pľi veliki
sekreciji lahko pride do dľaženja zato se poslužujemo mazil ali
kožnih podlog, kot pľi negi stome'
REHABILITACIJA STOMIRANIH BOLNIKOV
Bolnika moramo usposobiti do take stopnje, da se bo lahko sam
negoval in živel svoje pľejšnje življenje. To pa lahko dosežemo
samo S' pravilninr ľehabilitacijskim pľistopom.
Rehabilitacija se prične že pred operacijo in obsega: predopera_
tivni pogovor, označitev stome, spoznavanje bolnikovih potreb,
izbira pľavega pripomočka za nego.
Takoj po opeľaciji ET obiskuje bolnika dnevno in mu po potrebi
oskrbi stomo teľ se z njim pogovarja o počutju in tudi sami
operaciji, če ga to zanima.
Sam bolnik se začne aktivno vključevati pri negi svoje stome sedmi
dan po opeľaciji. Postopno si, vsak dan več, oskľbi svojo stomo,
tako da bi bil deseti dan že sposoben sam pripraviti podlogo,
vľečko in jo sam zamenjati.
Na željo bolnika vključimo v ľehabilitacijski pľoces tudi družino.
Posebno pomembna je vloga družinskih članov pri negi stome pri
bolnikih, ki se ne morejo sami negovati (slepi ali drugače invalidni).
Bolniku pojasnimo in ga moramo prepričati, da je po operaciji,
posledica katere je stoma, sposoben skoľaj vseh aktivnosti. ob
uporabi pľimeľne vrečke bo življenje veliko bolj spľoščeno.
Ko je stomirani bolnik odpuščen iz bolnišnice' ga ne spremlja le
diagnoza in brazgotina po oper3ciji, il,mpak tudi drugačnost, ki ga
spominja na bolezen vsak dan. Će upoštevamo čustveno prizadetost
in nenehne fizične potrebe, ki so povezane s stomo, ni dvoma, da
ti bolniki zahtevajo specialne pogoje rehabilitacije.
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Termin rehatrilitacija pomeni, da se oseba lahko vľne k aktivnos-
tim, ki jih je opravljal, preden je bila naprirvljena stoma. To
pomeni osredotočenje lla vse vidike bolnikovega življenja, njegovo
delo, družino, spolnost, rekreacijo. Zelo pomembno je, da vemo,
kako je bolnik živel pred operacijo, in da mu pomagamo vrniti se
v prejšnji življenjski stil.
Po odpustu iz bolnišnice se naša skľb za stomiľanega bolnika še
ne konča. Ce ni na kliniki oľganizirana ambulanta, kamor se lahko
obrne v primeru potrebe, moramo obvestiti patronažno službo. Na
onkološkem inštittltu vedno bolnika od:lľemi'mo domov z zclravnikovo
odpustnico in sestľskim obvestilom o zdľavstveni negi za patronažno
medicin.sko sestľo.
Nega frstul
Fistula (lat.: pipa ali flavta) je definiľerna kot komunikacija med
dvema organoma in je imenovana po orgĹlnu' iz kaÍerega dreni_
ranje izvirzr' V tľebuhu abnormalne Tłęze nastanejo med dvema
notranjima organomä' lahko pa je kot dreniranja iz notľanjega
oľgana navzven skozi kožo'
Fistula je lahko namenoma nirpravljena za specifične namene, kot
npľ. hranilna jejunostomija, ali je lahko nehotna' kot komplikacija
bolezni, poškodbe, opeľacije, vnetja, ali je pľiľojen defekt' Med
faktoľji, ki sodelujejo pri razvoju fistule, so kiľurške poškodbe,
puščanje anastomoze, obstrukcija, tumorska invrrzija, absces, regionalni
enteľitis, ulceľozni kolitis, topa poškodba, komplikacije po obsevanju'
Nega (oskrba) Íistul se ľazlikuje glede na lokacijo in izhod.
Visoka fistula lahko izviľa iz mehurja, tl:elruha, tankega črevesa ali
cekuma in ľezultat je obilno izločanje' Nizka fistula lahko nastane
na kolonu ali rektumu in imĺr majhno izločanje.
Osnovne zahteve in potrebe pri negi bolnika s fistulo so:
- vzpostavljena dľenaža in pľepľečevanje pogostęga ptevezovanja,
- meľjenje izločene vsebine,
_ pľeprečevanje kožnih tazjed,
- zadrżevanje smrada,
- vzdrževanje bolnika suhega.
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Za lzpolnitev vseh telr zahtev pripoľočirmo Penrose dľen ż fistule,
kožno podlogo okoli fistule in stomtr vľečko.
Nega f'istule je oclvisnĺr ocl tipa fistrrle'in ocl posamezllega bolnika'
Fistule iz tankega čľevesir pľedstavljajo veliko problemov za bolnika
in sestro.
Ena od primarníh funkcij tankega čľevesa je izločtrnje encimov' ki
so potľebni za prebavljanje pľehľanrtrr:nih substanc. Zaradi močnih
encimov so izločki zę1o dľažeći in je najbolj pomembno, da je
izločanje usmeľjeno v vrečko tako, del ne pride v stik z bolnikovo
kožo. Kožo ob fistuli čistimo enako kot kožo okoli stom (topla
voda in nevtľzrlno nrilo' kožo je potrebno dobro osušiti). Ce je
kĺ:ža malo poškodovana, jo lahko očistimo, osušimo, popudľamo z
antacidom ali erntimikotikom, da pomiľi ranjeno kožo, nato damo
kožno podlogo z vľečkcl.
Če je izločanje iz fistule močno, la'rko zclravnik vstavi gumijast
(silikonski) kateteľ, po kirterem tečejo izločki. Vsekakor p& je
vstłrvljanje tega katetľa inclicirano, ko je fistula Že nastzrla in se
kateteľ postopoma vleče ven, keľ kontinuiran sľk lahko ovira
Spontano zapiranje tľakta'
Fistula nĺr širokem črevesu običajno ne predstavlja toliko proble-
mov kot na ozkem črevesu, pankreasu ali želodcu' Izločanje je bolj
foľmirano, količinsko manjše in je stclma vrečkĺr dovolj, da zadrźi
żločke. Izločanje iZ šiľokega čľevesa je smrdljivo in je zaÍo
potľebno imeti vrečke s filtľi, ki ne prepuščajo vonja' in ĺlecrdoľante,
s katerimi omogočimominimalno bolnikovo udobje.
Kadar namestimo Stoma vľečko l-nlniku s fistulo ali dľenaŽno
ľano' je pomenrbno, da izbeľemo prozoľno vrečko, da lahko
opazujemo vsebino. Boljše So vľečke na izpust, keľ se lažje
izpľaznjujejo in čistijo' Vľečko se lerhko pusti na mestu - tako dolgo,
kot je le mogoče, če le ni puščanja pod njo oz' pod podlogo.
Kontrola vonja je pomemben clejavnik pri vzdrževanju bolnikove
osebne telesne integľitete' Zaradi tegir ľĺ'roľa iriti vręčka resistentna
na smľad' Deodoľani, ki jih damo v vľečko, pomagajo resorbiľati
nepľijeten vonj.
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oskľba fistule in nego kože ob njej je bisĺ|,ęno pomembna za hitrejše
in boljše okĺevanje bolnika'
Pogosto bolniki s fistulami ne uživajo hrane skozi usta, ampak
prejemajo visoko kaloľične infuzije. Boilniki s fistulami so pogosto
podhľanjeni, izčrpani, nimajo elektrolitslĺega ravnovesja, zato je še
toliko bolj potľebna dobra parenteľalna prehľana, medtem ko
gastrointestinalni trakt počiva. Pri bolnikih s fistulami 1e zelo
pomembna bilanca spľejetih in izločenih tekočin.
Pogosto bolniki, pľi katerih se je rantila fistula' niso dobľo
okľevali niti zaradi primarnega kirurškega posega. Lahko so šibki
in utrujeni in nimajo dovolj čustvene in fizične energije, da bi se
spopadli z dodatnimi komplikacijami, ki iih predstavlja fistula.
Vznemiľjenost in depresija sta pogosti pľi bolniku in družiní'
Nekaj strahu lahko odstranimo, če se z bolnikom odkrito pogovorimo
o njegovem dejanskem stanju in o našem prepričanju v uspeh
zdravljenja. Če se bolniku vrne zaupanjt:, začne tudi sam sodelovati
pri zdravljenju.
Zdravljenje in zapiľanje fistule lahko traja tedne. V tem času pa
izkušena in spretna medicinska sestra, kí ima člut za bolnika, nudi
fizično in psihično udobje bolniku in vodi k bolj gladkemu in
hitľejšemu okľevanju'
oskrba fistule in nege kože ob njej je bistveno pomembna za
hitľejše in boĘše okrevanje bolnika
Líteratura:
1. Bates M. Fisnłlas and Fraining Wounds, The cancer Bulleĺin ýol' jj, No, 1, 1981'
19-21.
2. Biecbnan B', The stoma care and the Pätidnt' Nursing Miror 150, 4, 1980'
3. Broadvell D. C., Dobkin K Nursing Corcideratiłu for the Patient Undergoing
colostomy Surgery, Seminars in oncologł Nursing vol' 2, No' 4, 1986, 249'255.
4. Broadvell D'C', Dobkin K ostorny Sułgery: An owerwiew of Hi^ĺtorical, Current and
future perspektive, Seminars in oncologł Nursíng vol. 2, No. 4, 1986, 227-234'
5. Hampton B., Colostomy Care, The Cancer Bulletín vol. j3, No. 1, 1981,8-11'
6. Hemandez M., Preoperative Considtrations for the ostoąy Patient, The Cancer
Bulletin vol 33, No. 1, 1981, 6-8.
7. Kemenc D., Zver L', Kľist A., Smolič M', Zdłavsnena nega bolnika s sĺomo,
Zdravsueni obzorniĘ 1988, 22' 17-2ó.
28
8. Kemenc D, Nega stome, Novis 17, 617, 16-2ą 1gg0
9,^Ibšorok P., Nega bolnilęn z ileo ín kolastoma, Zdravsueni obzorníĄ 198L, 1'5, 19-
32.
!!. ayrao1 M. Care of the Patient wíth an lleostomy, The canter Buttetią vol. 33,
No. 1, 1981, 12-14,
11'. Rodłiguez D,B. Rehabilintion of the OsnnE Patieną the Cancer Butteti| vol. 3í.,
No. L, 1981., 22-24.
1-2^'^!ína M., Stome, Qlovzetek predavanj v KC, dec, 1992 ił: Rogašk, Shtina, maj
1993).
13. Zdłavstu-ena nega bolnika s stołno, (tasmi apisď íz učaja za. enteľostomalne




RADIoTERAPUA RAKA DEBELEGA ČnpvpsĄ DANKE
IN ANUSA
T. Benulič
Pľi zdravljenju rakir grebavil je zarrrrdi dokazane uspešnosti na
pwem *".tu" opeľativńo zdľavljenje, itemu je dodano (adjuvantno)
żdravljenje z obsevanjem (ľadioteľapijo), kemo in imunoteľapijo.
Uveljävilä se je tudi piedopeľativno (neacljuvantno) zdravljenje raka
prebävil. Zarudi še vedno nezadostnih učinkov Samo operativnega
łdľavljenja, se vse češče upoľabljajo opísana kombiniĺana zdravljenja,
v kateriĹ ima ľacJioterapija pomembno vlogo, zato bomo v tem
sestavku poleg ľadioteľapije omenili tudi dľuge nzrčine zdravljenja.
Radioterapija raka debelega črevesa
Rak debelega črevesa @Č) ;e v Sloveniji v stalnem porastu, leta
1990 je bila*incidenctr za moške 16,5 in za ženske 16,9' V tem letu
1" u slou"oiji z mikroskopsko potrjenim rakom DČ zbolelo 280
pľebiverlcev'
Kot pri clľugih ľakih pľebavil je tudi pľi ľaku DČ najpomembnejše
op".ätiur'o ždľavljenją temu je dodano: zdľavljenje z radioterapijo,
kämo- in imunoterapijo. Pri načľtovanju takega zdravljenja moIamo
upoštevati drugačnoit- rarkov DČ v primerjavi npr' z'+oT danke
(änatomske zňačilnosti, lokalizacija, zasevanje) in tudi dľugačne
opeľativne moŽnosti.
Adjuvantno zdľavljenje s kemo- in ímunoterapijo se je uveljavilo
šeló v zadnjih letiń, ko je v večih študijah uspelo odložiti ponovitev
(ľecicĺivo) i'aka in podaljšati preživetje. - Uspešno se je. pokazalo
p."au'"ń zdravljenjL . s-pu in levamisolom, s katerim so pri
ilolnikih s III. siaclijem ľaka znižali možnost ponovitve za 41'7o ln
smľtnost za 33vo (s srednjim tľajanjem 7 let). Ugodni rezultati so
bili doseženi tucli pľi bolnikih z II. stzrdijem in z oddaljenimi
zasevki, zdľavljenimi s 5-FU in leucovoľinom. omenjeno adjuvantno
zdľavljenje je zaľadi velike verjetnosti ponovitve _ ľaka _ primerno
p."auš"ń ýĺ uol''ĺLĺľ' s III. stadijem rakal, medtem ko je pri
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bolnikih z II. stadijem (zaľadi do B0% 5-letnega preživetja=
priporočeno le pri izraženlh rizičnih znakih: lokacija, maľkárji,
histopatološki izvid, celične in molekulsl:e kaľakteľistike, i'pd' Pri
bolnikih s stadijem I. ali IV. adjuvantna teľapija ni indicirana.
Radioterapija raka oČ je bila uporabljena v večih študijah z
izbľanimi skupinami bolnikov, z namenom preprečitve ali odllcžitve
ponovitve raka. Obsevanje je indiciľano pri rakih adhrentnih na
okolico; če vraščajo v sosednje oľgane, trlri rakih' ki so lokaliziľani
v retropedtoneĺrlnem segmentu oČ in kjĺ'ľ je pooperativno ugotovljen
ozek vaľnostni ľob ľesektata.
Obsevalno polje zajema ležišče rzrka s 4-5 cm vaľnostnim robom z
ali brez vključitve pripadajočih bezgavk. Če je rak pľešel na
sosednji organ' moľamo pľi načľtovanju obsevalnega polja vanj
zajeti tudi njegovo limfno in žilno clrenažo. Poopeľertivne brazgotine
(ľutinsko) ne zajamemo v polje in tudi dodatno ne otlsevamols t.i.
boost dozo).
Bolniki se večinoma obsevajo na lineaľnem pospeševalniku z APl
|Ą Roljem' DD (dnevna doza) 180 cGy in TD (tumorska doza) do
4500 cGy. pľipoľočena je še boost c]ozir na zmtrnjšano polje, 540
cGy v treh fľakcijah. Pľi načľtovanju TD moramo pri loĹalĹacijah
v zgoľnjem tľebuhu upoštevati obsevalno toleľanco v polje zajetih
dľugih organov (ledviczr, jetra).
S 'pooperativnim obsevanjem je uspelo podaljšati preživetje inzmanjšati možnost ponovitve ľaka v pľimerjavi s podatki historične
skupine le opeľiľanih bolnikov. Petletno pteźivetje bolnikov z rakom
stadija B 3, C 2 in C 3 se je v primeľ;avi z le operiranimi bolniki
podaljšalo od 51 na 7B7o, od 39 na 51% ln od 29 na 49vo. Število
ponovitev raka se je pri obsevanih bolnikih s stadijem B 3
zmanjšalo s 30 na 5%ó, prl C 2 z 32 na 25vo, medÍemko pri
bolnikih s C 3 ni bilo ľazlike'
Za dokončno oceno vrednosti adjuvantnega obsevalnega zdľavljenja
raka DČ bodo potrebne še näaaln|e "randomiziraňe študije, v
katerih bi veljalo predvsem ugotoviti za ponovitev raka r.zične
skupine bolnikov (npr. stadija B 2/.
odpľto je tudi vprašanje obsežnosti irl lokacije širitve raka izven
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DČ.ter pomembnost deleźa neinfiltrirajnega dela črevesa. Ne dovolj
je ocenjena tudi vrednost obsevanja ct:lega trebuha pri ľazšiľjenih
ľakih DČ. opredeliti bo potrebno tuĺJi pogostnost ponovitve raka,
lokaliziranega na nemobilnem delu črevesa'
Do sedaj znani podatki_ o adjuvantnem zdravljenju raka DČ dajejo
pľednost zdravljenju s kemo_imuno terapijo' predvsem zaradi možnosti
ľadikalnega operativnega posega in značilnosti zasevanja v pljuča,
jetľa ali v peľitonej. obsevanje je indicirano po neradikalnih
operativnih posegih, pri adheľentnih in rakih, ki prehajajo na
sósednje organe' in - v kolikor bolniku ni možno aplicirati kemo_
imunoteľapijo.
Radioterapija raka danke
V Sloveniji vsakoletno naľašča število bolnikov z rakom danke. V
letu 1990 je bila incidenca za moške 21',5 in za źenske 1'7,1' Z
mikroskopsko potľjenim rakom danke je zbolelo 332 prebivalcev.
Kot pri ľaku debelega čľevesa je tudipľi raku danke na pľvem
mestu operativno zdľavljenje, pľed katerin je ali sledi zđravljenje z
obsevanjem in/ali kemo-imunoterapijo. F'ń operativnem posegu lahko
predvidimo nadaljnje (obsevalno) zdravljenje in z ustrezno
iekonstrukcijo medeničnega dna in reperitonżacijo odmaknemo
tanko črevo iz obsevalnega področja' in tako manjšamo toksičnost
obsevanja. Za natančnejše planiranje obsevanja je pomembna intra_
operativna označitev obsega ľaka s kovinskimi sponkami.
običajno obsevalno polje (bolnik leti na trebuhu) obsega malo
medeňico z zgornjo mejo 1,5 cm nad'promontorijem, stranske meje
so 2 cm od medenične odprtine, spodnja meja poteka pri bolnikih
s sprednjo resekcijo, pod obturatornimi faramini. Pri bolnikih z
abđomino perinealno ľesekcijo je v obsevalno polje zajeta tudi
peľinealna bľazgotina. Z źeljo, da bi obsevali čim manj tankega
č..u"'u in sečnega mehurja, obsevamo bolnike z več (štiľimi) polji.
PA in AP polje je enako, stransko ima zgoľnjo mejo nad sekrumom,
in ' spodnjo na notranjem robu sirĺrfize' Pri rakih, ki so lokalno
ľazširjeni (v pľostato, vagino, sečni mehur, uterus), obsevamo z
večjim PA/AP poljem, ki zajema tudi po,Jľočje ob zunanjih iliakalnih
žilah' Ker so komplikacije obsevanja odvisne od obsevanega volumna,
skušamo obsevalno področje prirediti takó, da obsevalnih komplikacij
(ileusov) ne bi bilo več kot jih je po operaciji (cca 57o) - medtem
ko jih je pri razširitvi obsevalnega polja z zgornjo mejo do L 2 -
oköli I7,5Eo
Bolnike obsevamo običajno na lineaľnem pospeševalniku z DD
(dnevno dozo) 180 cGy in TD (tumorsko dozo) okoli 5000-5500
cGy. Zaradi odmika tankega črevesa iz obsevalnega področja je
priporočeno obsevanje s polnim mehurjem'
Preoperativno obsevanje
Z namenom, da bi povečali resektibililost in zmanjšali intraopeľa_
tivno možnost diseminacije, je bilo v več centrih in študijah vpeljano
pľeoperativno obsevanje. obsevanja so bila razdeljena na nizka
(500 cGy v eni frakciji ali 2000 do 2500 cGy v večih frakcdah) ín
srednja s TD do 4000 cGy v 20 frakcijah. Prospektívne ľandomiziľane
študije niso pokazale vpliva takega obsevanja na preživetje' medtem
ko so obsevanja z višjimi TD pokazala le vpliv na manjše število
ponovitev ľaka. Resektibilnost se lahko izboljša na 50-75odstotkov
Preoperativno obsevanje v kombinaciji s 5 FU je bilo podobno
neüśpešno in vse kaže, da so prisÔtni ali odsotni pľognostični
faktorji pomembnejši kot samo preoperativno obsevanje.
Pooperativno obsevanje
o vrednosti pooperativnega obsevanja je bilo objavljenih več študij,ki
so pokazale ugoden učinek' tako na zmanjšanje števila ponovitev
raka kot tudi na podaljšanje preävetja. V pľimeľjavi s preopeľativnim
obsevanjem so po operaciji na razpolago operativni in patohistološki
podatki, s pomočjo katerih lahko natančnejše načrtujemo obsevanje
(in iz njega izključimo bolnike z n:zkim stađijem raka).
S poopeľativnim obsevanjem lahko pri B Ż, B 3, c 1 - C 3 rakih
zmanjšamo možnost ponovitve raka za Ż07o. Y poľočilu Gastrointestinď
tumor Study Group je opisano statistično značilno podaljšanje
preživetja pľi pooperativno obsevarlih bolnikih (prejeli so tudí
kemoterapijo) v primeĄaví z le opeľiranimi bolniki. Manj je bilo
ponovitev ľaka (117o) v primeľjavi (s Ż47o) pri le operiľanih
bolriikih' 
33
Te in druge študije nakazujejo, da ir4a pooperativna radioterapija
vpliv predvsem na zmanjšanje števila ponovitev raka, v kombinaciji
s kemoteľapijo vpliva tudi na podaljšanje preživetja. Radioteľapija
je manj uspešna pri lokalno napredovalih in neresektibilnih ľakih,
a tudi pri teh so bili doseženi boljši rezultati preživetja, če je bila
upoľabljena v kombinaciji z obsevanjem kemoterapija s 5 FU. pri
lokalno napredujočih rakih se je uveljavilo po predhodnem zunanjem
obsevanju s TD ca 4000 cGy intraopeľativno obsevanje s TD 1000-
2000 cGy boost dozo. Pľi manjših rakih in pri staľejših (neoperabilnih)
bolnikih je dobľe rezĺltate pokazalo intr'akavitarno obsevanje. Obojega,
intraoperativnega kot tudi intrakavitarnega obsevanja, nimamo na
onkološkem inštitutu.
Radioterapija raka anusa
V Sloveniji zboli za rakom anusa do 10 pľebivalcev letno in je
nekoliko pogostejši pri ženskah kot pri moških.
Taka oblika zdravljenja se je uveljavilaibolj v Evľopi, medte ko je
v ZDA več operativnega (abdomino perinealna ľesekcija) zdrav-
|jenja' Po histopatološki sliki raka anu'sa je več ploščatoceličnega
(80vo), ostali so prehodni in-ali žlezni raki.
obsevlano zdľavljenje omogoča ohranitev analnega sfinktra, medtem
ko je opeľativno zdľavljenje primernejše za rake ob zunanjem robu
in ob ponovitvi rarka.
Na .napoved vpliva stadij raka (zaradi manj operiranih je določen
večinoma klinično), velikost in lokalizacija (analni rob ima boljšo
napoved kot ľak v kanalu)' manj pomembna sta histopatološka
gradacija in spol bolnikd:
Kljub nekaterim poľočilom' da operativno zdravljenje omogoča
boljše zdľavljenje, predvsem zaradi ĺožnosti odstranitve rakasto
prŁadetih bezgavk, so druge študije o obsevanju pokazale podobna
S_letna preživetja.
V večjih skupinah bolnikov, ki so vključevale tudi neresektibilne
rake' je bilo po obsevanju še prisotnih ľakov (rezidumov) okoli ].5-




obsevalno polje zajema področje rakaiin področje bezgavk ob žilju
v mali medenici, običajno brez zajelja klinično negativnih ingvĹ
nalnih bezgavk (čeprav nekatera poročila priporočajo obsevanje tudi
teh, pľedvsem zaradi manjše uspešnosti zclľavljenja, ko so pozitivne)'
Obsevanje (v kombinaciji s kemoterapijo 5-FU , mitomycin C)
lahko apliciramo pre- ali pooperativno s pričakovanjem odgovora
pri B57o bolnikov in do 7B7o S_letnim preživetjem.
Pľi ľakih v zunanjem delu analnega kanala in pľi manjših od 3 cm,
je priporočeno perinealno obsevalno polje s TD do 6000 cGy (v
šestih tednih). Pri vseh ostalih ľakih je običajno PA-AP polje z
zgoľnjim ľobom med LS sklepom, ali v višini spodnjega roba SI
sklepa' Stranska meja polja zajema področje zunanjih iliakalnih žil'
spodnja sega cca 3 cm pod spodnjo mejo raka. Polje pa cca 4500
cGy zmanjšamo in nadaljujemo z obsevanji primarnega tumorja in
lokalnih bezgavk. Dodatno obsevanje lahko nadomestimo tudi z
intersticialno terapijo. V kombinaciji s kemoterapijo so obsevalne
TD. doze nlžje za cca 1000 cGy.
Radioterapija ľaka debelega črevesa, danke in anusa je pomembna,
operativnemu zdravljenju dodana oblika zdravljenja. Uporabljamo
jo kot pre- ali pooperativno, samo ali v kombinaciji s kemo-
imunoterapijo. Apliciramo jo lahko kot teleteľapijo (intraopera-
tivno, intrakavitarno) ali kot intersticialno (implantacija). Primerna
je kot ľadikirlna ali kot paliativna oblika zdravljenja, in predvsem
pľi zdravljenju neľesektibilnih rakov in zasevkov.
Po poročilih mnogih nerandomiziľanih in randomiziranih študij v
svetu se pľi zdravljenju rakov prebavil vedno bolj uveljavljajo
kombinirani načini, med katerimi ima radioterapija pomembno
vlogo. Za njeno pľavilno načrtovanje je potľebnotimsko delo kiĺurga,
radio_ in kemoterapevta ter uvedba pľotokolov zdravljenja za posamič-
na' kombinirana ter ľadikalna in paliativna zdravljenja'
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Tabela 1. Stadiii raka debelega čľevesa; prevod (l)
ŠľłDIJI
modificiľan
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ZDRAVSTVENA NBGA OBSEVANEGA BOLNIKA Z
RAKoM NA ČREVESJU
Z. Erjavšek
Rak debelega črevesa in danke je {na najpogostejših oblik raka.
Stevilo obolelih se nenehno povečuje'
Najpogostejši način zdľavljenja v vseh stadijih bolezni je kirurško
zdľavljenje' Obsevanje in sistemsko zdravljenje (citostatska, imunska
in hormonska zdravila) dopolnjujeta operativno in żboljšujeta prognozo.
Z obsevanjem zdľavimo bolnike s tumorji črevesa, ki jih zaradi
spremljajočih bolezni ali drugih vzrokov ne moľemo zdraviti kirurško.
S predoperativnim obsevanjem želimo bolnikom znlžati lokalni stadij
bolezni in tako omogočiti radikalen kirurški poseg' S pooperativnim
obsevanjem pa zmanjšamo možnost lokalnega recidiva.
Soočanje bolnika z diagnozo in kirurškim posegom' ki bo močno
posegel v kvaliteto njegovega življenja, je boleče. Razumevajoč in
bodrilen pristop zdravnika in medicinske sestre je prvi korak k
dobľi rehabilitaciji, ki se prične pred operacijo in traja ves čas
hospitalizacije do končne vključitve bolnika v družinsko okolje.
Med potekom obsevalne terapije in tudi v kasnejšem obdobju se




- prebavnih motenj (diareja),
- radiocistitisa,
- levkopenija, anemija.
Negovalni in prehrambeni ukrepi so uvedeni že preventivno, da s





Načrt zdravstvene nege pri akutni reakciji črevesja







bolnik sam pove, da
se je stanje izboljšalo






diareja ustavitev ustrezna dieta' Seldiar, noľmalno odvajanje
tct. opii, infu-
zije z dodatkom elektĺo-
liri
Tabela 2
Načrt zđravstvene nege pri radiocistitisu











Dnevno: do 50 ml
ľaztopine, segrete











Bolnik naj se med zdravljenjem z radioterapijo umiva samo z vodo,
naj se żogiba drgnenju in frotiranjul Lahko se tušira. obsevano
kožo naj posuši s hladnim fenom' Povemo mu' naj ne odstľanjuje




spľejev ali kľem naj se odpove, dokler mu tega ne priporoča
radioterapevt' Da se bo izognil pošk(;dbam kože, naj se ne brije.
Prosimo ga, naj nas obvesti o vsaki spľemembí na koži (pordečitev
kože, srbenje, vnetje, lokalna bolečina), Pľi obsevanju črevesja je
zelo občutljiv predel med gluteusi' Potrebno je vsakodnevno opazovanje'
Takoj, ko nastane rdečina, maŽemo z l5vo olivnim oljem v borogaiu,
vedno po obsevanju. Če se pojavi vlaźno luščenje kože, mažemb k
_ 2x dnevno z 1,7o Gentiano violet. Fri ženskah je ze,lo občutljivo
tudi zunanje spolovilo. Bolnica naj si spolovilo umiva s toplo vodo,
nežno posuši in maže s 157o olivnim oljem v boľogalu ves čas
obsevanja. Ob vneti sluznici zunanjega spolovila pa pacientko po
opľavljeni anogenitalni negi namažemo z 77o Gentiano violet.
Nega bolnika s kolostomo v obsevalnem področju
osnovno načelo nege, ki velja za vse ;Vrste stom, je v vzdrźevanjll
čiste in suhe okolice stome.
Da bomo stomo pravilno negovali, moramo pomati najčešče komplika-
cije. Te so:
- poškodbe na koži,
- poškodbe sluznice stome,
- gastrointestinalna poškodba'
Kolostomo lahko negujemo: ''
- z zaśčito oko|ice stome in obvezilnim mateľialom,
- kolostomskimi vrečkami,
- z irigacijo čľevesa in zaščito stome.
Prvi način je uporaben pri blagíh vnetjih kože, razjedah in aleľgijah
na adheziv' okolico stome očistimo z mlačno vodo, dobro osušimo
in zaščitimo z mazi|i (1'57o olivno olje v boľogalu, jekoderm) ter
pľekrijemo z zloźenci in vatiranci. Bolnik nosi ľaztegljivo mrežico.
Potrebno je poudariti, da mora biti pacient na obsevanju čist in
suh brez zaščitnih krem. Zaščitno kremo nanesemo na okolico
stome šele po obsevanju'
Ugodnejša za bolnika je uporaba kolostomskih vrečk. Vľečka služi
kot ľezervoar za blato, obenem pa ščiti kožo v okolici stome.
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Najbolj je v uporabi dvodelni sistem, Ŕi je sestavljen iz vrečke in
kožne podloge' Kožna podloga vsebuje izključno naravne sestavine,
ki prijajo koŽi' Podlaga ostane na koži več dni' Menja Se Samo
vrečka' Bolnik se lahko obseva tudi s koŽno podlago.
Irigacija črevesa: za lzvedbo irigacije zadošča 500 do 600 ml mlačne
voáe, ki stimuliľa peristaltiko in izprazni črevo. Večina bolnikov, ki
uporabljajo to. metodo, ne potrebuje kolostomskih vľečk in po
spľäznitvi čľevesa pľekrije stomo le z majhno kapíco, ki prepušča
sĹozi filter le pline. Irigacija se običajno izvaja vsak drugi dan.
Najčešča komplikacija poleg poškodbe kože je poškodba gastroin-
testinalnega trakta' ki se kaže v obliki diaľej. Pwi ukrep je dieta'
Če to ne zadostuje upoľabimo zdravila, kot so: Seldiar, Linex,
Tinct opii' Pri hudi diareji je potľebna parenteralna hidracija
organizmer z c]oclatkom elektľolitov. V nekateľih primerih je potrebno
obsevanje za nekaj časa prekiniti.
Zaradi psihične obremenitve, načinov zdľavljenja in kontinuiranih
postopkóv pri oskrbi stome' je potľebna dobľa ľehat'lilitacija bolnika.
Ńaši napori morajo biti usmerjeni v njegovo vrnitev k aktivnostim
vsakodnóvnega življenja' Poleg individualne psihoterapije je priporočljivo
tudi vključevanje v skupino bolnikov s podobno problematiko.
Bolniki so vključeni v Društvo onkoloških bolnikov - sekcija stomiĺanih
bolnikov.
Liteĺaturą:
1' Vetepič M. Nega bolníka s kolostomo' 4. podiplomski izobrąževalni dan iz klinične
onkologije, 1985








Rak debelega čľevesa in danke je edbn najbolj pogostih rakov. Po
radikalni (Ro) resekciji je pri boinikiłl z operabilnim rakom debelega
črevesa (stadij II in III) adjuvantno sistemsko zdravljenje s 5-
fluorouľacilom in levamisolom obvezen način zdravljenja. S tovrstnim
zdľavljenjem izboljšamo odstotek ozdravitev po radikalni operaciji
za 15 do Żjvo.
Pľedhodni rezultati kliničnih raziskav kažejo' da leukovorin (folna
kislina) poveča protitumorski učinek 5-fluorouracila. odstotek
objektivnih odgovoľov, to je popolnih in delnih odgovorov na
zdravljenje' se pomembno poveča.
Adjuvantna ľegionalna, intľaportalna ali intraperitonealna kemot-
erapija je kljub kratkotrajnemu dajanju (7 do 10 dnevno dajanje
takoj po operaciji), enako učinkovita' kot 6 ali 12 mesečna adju-
vantno sistemsko zdľavljenje.
Pľi bolnikih z opeľabilnim rakom danke doktrinarnega adjuvantnega
sistemskega zdravljenja ni; pripoľoča pa se preopeľativno inlali
pooperativno obsevĺrnje, skupaj z adjüvantno kemoimunoterapijo'
Kirurško, obsevalno in sistemsko zdravljenje metastatskega raka je
dokaj neuspešen, paliativen način zdľavljenja, ki bistveno ne podaljša
pľeživeÍje.
I'IVOD
Rak debelega črevesa in danke je eden najbolj pogostih rakov v
Evropi in Severni Ameriki. V Sloveniji ga vsako leto odkrijemo prí
več kot 800 ljudeh, od tega rak danke pri okrog 40vo zbolelih (ĺ).
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Kljub boljšim diagnostičnim metodam in ľadikalnem kirurškem
zdiavljenju več kot polovica bolnikov ur|rre zaradi lokalne ponovitve
bolezni ali oddaljenih zasevkov. Prognoza bolnikov je odvisna od
stadija bolezni, pľisotnosti zasevkov ilr pľavilnega kururškega ter
specifičnega onkološkega zdľavljenja.
Adjuvantno (dopolnino) zdľavljenje je pooperativno zdravljenje
radikalno opeľiľanega bolnika, brez mikroskopskih znakov bolezni.
S tovľstnim zdľavljenjem želimo uničiti okultne rakave celice, ki so
se pred operacijo ali med njo vgnezdile kjerkoli v telesu, in
ozdraviti bolnika. Neposredno po operaciji se zaradi oslabljenega
imunskega stanja in prisotnosti zaviľalcev biološkega odziva V seľumu
bolnika preostale rakave celice hitľo delijo' Z vsako delitvijo je
večja verjetnost nastanka klonov celic z naravno rezistenco na
protitumorske učinkovine. Vendar so V obdobju hitre ľasti in
delitev celice zelo občutljive na citotoksične učinkovine. Zato lahko
adj.uvantno zdravljenje po radikalnem kiľurškem posegu edino poveča
odstotek ozdľavljenih rakavih bolnikov'
Prve klinične ľaziskave z adjuvantnim zdravljenjem bolnikov s
čľevesnim ľirkom s kemoterapijo in/ali obsevanjem so se pričele
pred 40 leti. V zgodnjih kliničnih raziskavah so pri 7000 bolnikih
ugotovili, da adjuvarntner kemoteľapija s S-fluorouracilom, danim v
različnih teľapevtskih kombinacijah pomerirbno ni izboljšala pteżiv etja
tako zdravljenih bolnikov (2)' Pľi ponovnem pregledu rezultatov
raziskav se je pokazalo, da so bili vzrok slalrim rezultatom zdravljenja
številni dejavniki: neenotne skupine bolnikov glede na starost,
prognostične dejavnike in vrsto ozirolna umestitev raka, neenotna
klasifikacija bolezni, nestandaľdni načini kiľurškega zdravljenja, ruzlične
sheme, neenotne doze posermeznih citostatikov, različen čas pričetka
in trajanje adjuvantnega zdľavljenja'
Adjuvantno zdravljenje s S-Íluorouracilom in levamisolom
NccTG (Nor1h centľal Canceľ Treatment Group) in INTERGROUP
skupini sta pri skupno 401 in 971 bolnikih s stadijem II' in III.
ugotovili, da kombiniľano zdravljenje s 5-fluorouracilom in levamisolom
statistično značilno izboljša 5 letno preživetje in S_letno preživetje
brez znakov bolezni bolnikov s III. stadijem črevesnega raka (3, 4,
5, 6) (tabela 1).
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Kombinirano zdľavljenje z levamisolom in S-fluorouracilom zmanjša
dejanski in relativni odstotek ponovitov bolezni za 15 in 397o. Po
kirilľškem zdľavljenju se lro|ezen ponovi pri 53o/o bolnikov, po
adjuvantnem zdravljenju z levamisolom pn SŻvo in po kombiniranem
adjuvantnem zdľavljenju s S-fluorouracilom in levamisolom pń 36vo
bolnikov (p<0,0001). Umrljivost zaradi raka se po kombiniranem
zdravljenju zmanjša za 3Żvo, če to primerjamo s samo kirurškim
zdľavljenjem ali z adjuvantnim zdľavljenjem z levamisolom (5-
fluoľouľacil in |evamisol 33vo, samo' kirurško zdľavljenj e 44%o in
levamisol 45a/o; p<0,004).
Za sedaj je poopeľativno zdľavljenje s $ fluorouracilom, v dozi 450
mým2 telesne površine 1' do 5. dan, intravensko, vsakih 28 dni
skozi 12 mesecev' in z levamisolom, 3 x 50 mýdan, 1. do 3. dan,
oralno, vsakih 14 dni skon 12 mesecev' standarden, obvezen način
zdravljenja bolnikov s III. stadijem črevesnega raka (7, 8).
Adjuvantno zdľavljenje statistično ni izboljšalo pľeživetja bolnikov s
stadijem II. Vęndaľ to ne pomeni, da adjuvantno zclravljenje ni
učinkovito. Zaľadi dobľe prognoze teh bolnikov (5 letno preźivetje
je 7o7o) bi moľali v klinično ľaziskavo vključiti najmanj 80 bolnikov
s stadijem II, da bí lahko ugotovili najmanj 10%o razllko v preživetju
pooperativno zdľavljenih in nezdravljenih bolnikov.
Prehodnih stanskih učinkov je po kombiniranem zdravljenju malo.
Levamisol učinkuje na celično pogojeno imunost in ne poveča
protitumorskega učinka S-fluorouracila. Tudi ne poveča stľanskih
učinkov S-fluorouľacila. Le ľedki nevrološki stľanski učinki (osebnostne
spremembe, disoľientacija, krči) so morda posledica kombiniľanega
zdľavljenja'
Adjuvantno zdravljenje s S-fluorouracilom ĺn leukovoľinom
V pľospektivnih kliničnih raziskavah lso pri bolnikih s črevesnim
rakom ugotovili, da folna kislina, v dozi 20 do 500 mýmŻ telesne
povľšine, intravensko, 1. do 5 dan skupaj s S-fluorouľacilom izboljša
3 letno preživetje bolníkov s stadijem II in III (tabela 2). V
NSABP (National Surgical Adjuvant Bľeast and Bowel Project)
raziskavi z 1087 vključenih bolnikov, je '3-letno preživetje bolnikov
bľdż znamenj bolezni, zdľalvljenih s S_fluorouľacilom in leukovorinom
737o, bolnikov s kemoteľapijo s S-fluorouracilom, vinkristinom in
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lomustinom (CCNU) 64vo; 3-letno preživetje je 84vo v pľvi in 74vo
v dľugi skupini bolnikov (9, 10, |1, 12).
S_Íluoľouracil se v telesu spremeni v 'fluorouridin trifosfat, ki seveže na RNK in zavre sintezo proteinol'v, in fluorodeoksiuridilat, ki
zawe encimski kompleks timidilat sintetazo in sintezo DNK lrukovorin
(kalcijev folinat) je aktivna oblika folne kisline. Zavĺe encim
dehidrofolat reduktazo. Zaviralni učinek S-fluorouracila na encimski
kompleks timidilat sintetazo je podaljšan. Zaradi biokemične mođulacije
se tako poveča citotoksični učinek 5-fluorouracila in s tem še bolj
zavre sintezo timidina in DNK.
V prospektivni Slovenski multicentrični ľaziskavi zdravimo bolnike z
operabilnim črevesnim rakom, s stadijem II in III, s S-fluorouracilom,
v dozi 450 mým2, 1. do S'dan, in levkovorinom v dozi Ż0 mýmŻ,
1. . do 5. dan, intravensko, vsakih . 28 dni, 6 mesecev, ter z
levamisolom' 3 x 50 mýdan, 1. do 3. dan, oľalno, vsakih 14 dn|
6 mesecev (12).
Do sedaj je v tovrstne klinične raziskave vključenih že 400 bolnikov.
Stranskih učinkov je malo' Najpomembnejši so stomatitis, blage
slabosti in driske, ter mielosupresija.
Regionalna adjuvantna kemoterapija
Več kot 50vo bolnikov z napredovalim črevesnim rakom tma
zasevke v jetrih. Zato so v mnogih kliničnih raziskavah proučevali
učinek kratkotľajnega pooperativnega regionalnega zdravljenja na
umestitev zasevkov in na preživetje. Regionalno, intraportalno
aliintraperitonealno kemoterapijo dajemo neposľedno (v pľvem tednu)
po kirurškem posegu z namenom, uničiti mikrozasevke v jetrih in
trebušni votlini. Večje raziskave so pokazale, da se po 7 dnevni
intraportalni adjuvantni kemoterapiji clđstotek jetrnih zasevkov ni
zmanjšal. Preživetje tako zdravljenih. bolnikov je bilo statistično
značilno daljše kot preživetje opeľiľanih bolnikov in enako preživetju
bolnikov, zdravljenih z 12 mesečno adjuvantno sistemsko kemoterapijo
0<0,03). Ti rezultati potrjujejo domnevo, da je uspešnost adjuvantnega
zdľavljenja najbolj odvisna od začet]ĺa zdľavljenja, ki mora biti
čimprej po radikalni operaciji (13)'
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Adjüvantno kombiniľano zdľavljenje raka danke
Pri 50vo bolnikov z rakom danke, s gtadijem II in III, se tudi po
radikalni operaciji danke (Ro) bolezen ponovi. s pooperativnim ali
predoperativnim obsevanjem statistično značilno'-unjšorno število
lokoregionalnih ponovitev' raka. Klinične raziskave ŕažejo, da je
kombiniľano zdravljenje s kemoteľapijo in obsevanjem tlolj" učinkovit
način zdravljenja kot obsevanje samo. Kljub terrltr, da žmanjšanje
števila lokalnih in sistemskih ponovitev bolezni ni dramaiičnô,
tovrstno zdravljenje izboljša kakovost življenja in morda tudi pođaljša
preźivetje bolnikov z rakom danke.
Leta. 1990 je NHI (National Institute of Health) v ZDA priporočil
kombinirano poopeľativno zdľavljenje z obsevanjem in kemotärapijo
pľi bolnikih z ľakom danke, s stadijem II in IiI (7). od lelo [gg2
v prospektivni Slovenski multicentrični raziskavi zdľavimo bolnike z
operabilnim rakom danke, s stadijem II in III, z obsevanjem teľ s
S-fluorouracilom, Ieukovorinom in levamisolom (14).
zdravljenje s 5-fluorouracilom, ki ga dajemo skupaj z reukovorinom,
levamisolom in interferonom, je najbolj učinkovit näčin ađjuvantnega
sistemskega zdravljenja ľaka danke. Metil CCNUa zaiadi večJe
nevarnosti nastanka mielodisp|astičnega sindroma pri adjuvantnem
zrlľavljenju ne uporabljamo. običajno dajemo kemoimunotlľapevtike
skupaj z obsevanjem' Menimo, da se s tem dovzetnost za obśevanje
oziľoma učinkovitost zdravljenja poveča (tabela 3) (15, 16, 17).
Zdľavljenje metastatskega črevesnega raka
Črevesn. irak najpogosteje metastazira v bezgavke, jetľa' pljuča in
peľitonej' Pri ľaku danke so pogoste tudi' IokáIne ponovitve bolezni.
Kirurško, obsevalno in sistemsko zdľavljenje metástatskega raka je
neuspešno in bistveno ne podaljša pľeživetja bolnikov.
7a sedaj je S-fluorouracil najpomembnejši citostatik pri zdravljenju
bolnikov z metastatskim črevesnim rakom. odstotôk objektivnih
9dggv9rov po zdravljenju s S-fluorouľacilom je majhen' Le-pri llvodo 1'97o bolnikov se metastaze zmanjšajo za več- kot polóvico ali
izginejo' Po kombiniranem zdravljanju s S-fluoľouracilom in drugimi
citotoksičnimi zdľavili, kot So mitomicin_C, vinkristin, cisplátin'




objektivnih odgovorov na zdľavljenje. Vendar tovrstno zdravljenje
ne podaljšar pieživetja; kakovost živlienja bolnikov pa je zaradi
zdravljenja zmanjšana (16).
V okviľih kliničnih ľaziskav zdravimo bolnilce z metastatskim čľevesnim
rakom tako, da kombiniramo 5-fluorouracil z leukovorinom in
interferonom, saj obe učinkovini, zaľadi biokemične modulacije
povečata citoíoksični učinek S-fluorouľacila. Pĺedhodni rezultati kažejo,
äa tako zdravljenje zviša odstotek objektivnih odgovorov in podaljša
preźivetje uotnĺt<óv. Stranskih učinkov je malo. Vľočina' mrz|ica,
,rt'uj"nós tin slabost so najpomembnejši prehodni stranski učinki, ki
jih običajno povzľoča interferon.
Intraarterijska intąietrna kemoterapija
60%o bolnikov z metastatskim črevesnim ľakom ima zasevke v
jetrih. Srednje preživetje teh bolnikov je 4 od 6 mesecev' Enoletno
preživetje je o_dvisno od števila in velikosti jetrnih zasevkov. Pri
Ĺolnikilr z enim zasevkom je 60vo, pľi bolnikih z zasevki v enem
jetrnem režnju Ż77o in pri bolnikih z obojestranskimi zasevki 5,77o.
Jetińi zasevki so skoraj ĺ00vo preŁ'ĺlljeĺi z łrterijsko krvjo. Učinkovita
zdravila, kot je S-fluorouracil' '" u 
jetľih kopičiljo. Z regionalno
kemoterapijo iahko zaľadi višje dane doze posameznih citostatikov,
ob mĄšám številu sistemskih stranskih učinkov, izboljšamo prognozo
bolnikov z jetrnimi zasevki. Stľanski učinki, kot So katetrske
komplikacije, kemični hepatitis, biliarna skleroza in želodčna razjeđa,
so redki.
Sistemsko zdravljenje jetľnih zasevkov ni posebno učinkovito, ^saj 
je
odstotek objektivnih odgovorov na zdľavljenje 10 ' do .?0? v
pľospektivnih randomiziňnih raziskavah je odstotek objektivnih
odgovorov na intľaarteľijsko intrajetrno kemoterapijo med 40 đo
aołr. Še vedno ni potrjeno, da bi se pĺeživetje bolnikov z neľesek-
tabilnimi jetľnimi 
'o."ut 




Adjuvantna kemoimunoterirpija je doktrinaren način zdľavljenjabolnikov z rakom debelega ĺi"u"'u sistadijem II in III. golnikomz rakom danke s stadijem II in III pľipoľočamo pľ"oof".utĺńo uľpooperativno koml'liniľano zdravljenje z óbsevanjem'ĺn protĺtumorskimi
učinkovinami. I-" z adjuvantnim 
-zdravljenjem 
lahko ĺ'u"üs"r"" p'ě;a*opoziroma odstotek ozdľavitev ľadikzrlnó operilanih bolnikov , j*rni*
ľakom.
Specifično onkološko zdľavljenje s kemoterapijo in obsevanjem jepľi bolnikih z lokalno in sištemsko napredovalim črevesnim rakomdokaj uspešno. Z biokemično modulacfä, kot je upoľaba inhibitorjevtopożomeraze I in timidilat sintetaze, slspecifičnimi monoklonskimi
pľotitelesi za onkogene. in supresorsk" g.n", ter z večanjem imunskegaobrambnega sistema bomo v prihodĺostí tut. bolnike lahko boljučinkovito zdľavilí.
Ja_ĺe|a 1' Adjuvantno zdravljenje bolnikov z operabilnim rakomdebelega črevesa s 5-fluoľouio"ilo. in levamisolom
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= Noľth central cancer tľeatment Group.NCCTG
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Tabela 2. Pľimerjava 3'5 letnega preživetja bolnikov z operatiblnim
črevesnim rakom zdravljenih z adjuvantno kemoterapijo z metil
CCNU, vinkństinom in 5-fluoľouracil{m, ali S_fluorouracilom in























NCCTG : North Central Cancer Treatment Group, NSABP :
National Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project, FIC :
Francosko italijansko Kanadska skupina, MOF = metil CCNU,
vinkľistin, 5_fluoľouracil, 5-FU/Lev = Sifluorouracil, Levamisol, 5-
FU/FA : 5-fluorouľacil, leukovin (folna kislina)'
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Tabela 3. Kombinirano adjuvantno zdravlj enje z operabilnim
rakom danke s S-fluoľouraacilom in metil CCNU ter
pooperativnim obsevanjem.
Raziskava Zdľavljenje Ponovitev bolezni S-letno
(vo) preživetje




























referenca 16 krg RT 5-FU-
Me/ CCNU
INCCTG krg in RT 25 46 38
0,02
krg in RT in 13,5
5-FU/MeCCNU
referenca 17
GITSG = Gastľointestinal tumor Study GrouP, NCCTG =
North Centľa] Cancer Treatment Group, KRG = kirurško
zdľavljenje, RT = obsevanje, 5-FUMeCCNU = kemoterapija s
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ZDRAVSTVENA NEGA BoLNIKov, KI so DELEŽNI
SISTEMSKEGA ZDRAVIJENJA RAKA DEBELEGA
čnnvBsł IN DANKE
A. Sever, J. Bostič-Pavlovič
Rakel debelega čľevesel in danke sta eno :zmed najpogostejših
malignih bolezní v Sloveniji (700-800 pľimeľov letno).
Na Onkološkem inštitutu zdravimo rraslednje oblike ľaka debelega
čľevesa in danke:
- rak debelega črevesa stadij II. in III.,
_ ľak danke stadij II' in III.
_ in bolnike Z metastatskim rakom debelega čľevesa in clanke.
Bolniki pľejemajo pooperativno kemoterapijo, kemoimunoterapijo
ali kombinacijo kemoterapíje in obsevanja. Bolniki dol'livajo naslednje:
5-Fluorouracil, Levamisol, Leukovorin, bolniki z mettrstazami na
sosednjih oľganilr pĺr še imunoterapijo (Inteľfeľon alfa) in Platinol'
Kemoterapijo lahko bolniki pľejemajo elmtrulantno ali pa jih spľejmemo
na inteľnistični oddelek onkološkega inštituta.
Vloga medicinske sestre oz. tehnika pri sistemskem zdravljenju
ľaka debelega črevesa in danke
1. Sprejem bolnika v hospitalno enoto.
2. 'Priprava načrta zdravstvene nege. .
3. Prĺprava bolnika na zdravljenje.
Psihična pripľava vsebuje pravilno nllmestitev bolnika v bolniško
sobo, predstavitev sobolnikom, seznanitev s hišnim ľedom' razlago
poteka zdľavljenja in jemanja zdravil. Bolnika poučimo o stľanskíh
učinkih, ki jih povzľočajo citostzrtiki in kako jih bomo ublažili'
FŁična priprava je, da bolnik opľavi specifične krune preiskave'
odda urin, opravi slikanje plj,ač, UZ trebuha ali CT tiebuha in
renografijo. Bolnik moľir biti tudi zadosti hidrirĺrn.
4. Oľganizacijo dela glede pľeiskav vodi timska VMS.
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5. Urejanje zdravstvene dokumentapije, ki obsega: izpolnjevanje
citostat.skega kartona, izpolnjevanje'kartonov za hematološke in
biokemične preiskave, tumoľske markerje, vodenje lista o zdravst_
veni negi),
6. Priprava kemoterapije in aplikacija'
Medicinska sestľa oz. tehnik mora poznati citostatike in način
njihove pripľave in aplikacije. Pri pripravi pa mora poznati zaščito
pred škodljivim delovanjem citostatikov (pľiprava citostatikov v v
żaščitni komori, uporaba zaščitnih rokavic in zaščitne obleke).
Zdravilaapliciľamo na naslednje načine:




b) intraarterijsko preko accesporta ali po i. a. katetru s pomočjo
infuzijske črpalke.
c) subkutano,
d).per os v obliki tablet.
7. Zdravstvena vzgoja bolnika (prehľana, uživanje dovolj tekočin,
ustna nega, vaľovanje pred infektom).
8. Odpust bolnika. Pred odpustom bolnika seznanimo z datumom
ponovnega prihoda v bolnišnico. opclzorimo ga, da se mora vrniti
u bolnišní"o pľedčasno, če se pojarvijo naslednji stranski učinki
zdravljenja:
- bolečina na mestu irplikacije,
- driska zrli zarprtje,
- težko dihanje'
- krvavitev,
_ dalj časa trajajoča zvišana telesna temperatura,
- mrzlica.
Bolniki, ki potrebujejo doma pomoč patľonažne medicinske Sestre,
dobijo s seboj dodatna pisna navodila za kontinuirano zdravstveno
nego na domu.
5Ż
adjuvantno zdravljenje s S-fluorouracilom in revamisolom pri
črevesnem raku in zdravstvena nega
Bolniki pľejemajo teľapijo v zapoľednifl ciklusih vsake štiľi tedne'
Ciklus.KT traja pet dni' Terapijo prejemajo v i'v. infuziji (fżiološka
11{opina, 57o g)ukoztt, 5%o glllkoza l' NaCl). običajno dobi bolnik
1000 ml infuzije. V pnĺo steklenico dodamo antieňetike (Reglan,
ľ_lłT' Zofuan), v drugo steklenico pa dodamo predpisano'tolieĺno5-FU, ki teče v tri do šest urni infuziji. Po_ končani KT žilo
speremo s 100 ml fiziološke raztopine. Levamisol bolniki zalžijejo
v tabletah 3x 50 mg 1.-3' dan in nato še 15.-17. dan.
Adjuvantno zdravĘenje s S-Fluorouracilom, levkovorinom in leva-
misolom ter zdravstvena nega
Zdravstvena nega pri bolnikih, ki imajo adjuvantno kombiniľano
zdravljenje raka danke
Adjuvantno zdravljenje s 5-FU, levkovoľinom in levamisolom prejemajo
b_olniki z operabilnim čľevesnim rakom' s stadijem li ĺn III.
Kemoterapijo pľejemajo v ciklusih 6 rnesecev' Ciklus KT traja pet
dni vsakih 28 dni. Teľapijo pľejemajo v infuzijah in sicer levkôvoľin
i'v,..v !9lu9ua ľĺrztopljen v 20 ml fiziološke ráztopine pol ure predaplikacijo 5-FU' 5-FU prejmejo v trĹ do šesturni inĺuzĺji v 100b mI
(57o glukozą fiziološke ľaztopine ali 5vo glukoze v Nađ), levamisol
prejmejo v tablerah 3x 50 mg 1.-3. dan in 15. do 17. dan. pred
aplikzrcijo 5-FU dobijo bolniki antiemetike kot preventivo pľed
slabostjo, ki jo povzročajo citostatiki.
Bolniki z rakom danke po radikalni operaciji prejemajo kombinirano
zdravljenje s KT in obsevanjem' 5_FU prejme.io v ouĺin tri do šest_
u_ľne' infuzije (fiziološka raztopina, 5vo $ukoza, 57o glllkoza v
NaCl)' Levkovoľin prejmejo v bolusu, ľastopry"n"- v 20 mřfżiološke
raztopine pol uľe pľed infuzijo 5-FU, lovamisol pa v tabletah 3x 50
mg 1.-3. dan in 15.-17. dan. Kemoterapijo bolniki prejmejo per dni
zapoľed. Ciklus se ponavlja na 28 dni šest mesecev.
Z obsevanjem bolniki'pričnejo prvi dan prvega ciklusa kemoterapije.





Zdravljenje bolnikov z metastatskim rakom debelega črevesa in
danke ter zdravstvena nega
V okviru kliničnih raziskĺrv take bolnike zclľĺrvimo s sistemsko
kemoimunoterapijo s 5-FU, levkovoľinom in interferonom alfa,
katerim včasih dodirmo tudi platinol. Interferon alfa prejmejo
bolniki raztopljen v 1 ml fiziološke ĺaztopine s.c' pred začetkom
KT' Levkovorin prejmejo bolniki i.v. v bolusu, raztopĘen z 20 ml
fiziološke raztopine pol uľe pred aplikacijo 5_Fu, 5-FU pa prejmejo
v obliki 3 do 6 uľne infilzije, ľazredčen v fżiološki raztópini, ali
5o/o glukozi. Pľed aplikacijo KT bolniki pľejmejo antiemetike za
ublažitev strirnskih učinkov KT (slabost' bľuhanje) in antipiľetike
pred aplikacijo imunoteľapije (inteľfeľon alfĺr, katerega śtranski
učinek je zvišana telesna temperaturir)' Več kot 60% bolnikov z
metastatskim ľakom del-lelega čľevesja in dirnke ima zasevke v
jetrih. Take bolnike zdravimo s prej omenjeno sistemsko terapijo
4j z intrajetľno - intľaarterijsko kemoterapijo. Zzl aplika_cijo
intraaľterijske kenoterapije imajo bolniki vstavljeno valvuló, kadar
metastaze že ugotovijo pľi operaciji tumoľjzr čľevesja. Valvulo
vstavijo tudi pri opeľaciji jetrnih metĺrstaz' kadar le-ta ni izveclljiva
zaradi številnih metŹrstaz. Inłľajetľno-intraarterijsko kemoteľapło pa
lahko bolniki prejmejo pľeko kĺrtetra, ki ga zĺr vsak ciklus posebej
uvedejo skozi femorłllno arterijo interuencijski radiologi'
Bolniki pľejemajo levkovoľin v eno- do ctveurni infuziji i.v. Istočasno
prejemajo intraaľterijski 5_FU, razredčen v fiziološki rirztopini pľeko
perfuzorja, ki ga irpliciramo od 12 do 24 v. Inteľferoľ alfa
prejmejo s.c. pľed KT'
Zdravstvena nega pri bolniku, ki ĺma vstavljen kateter za intľ-
aarterijsko kemoterapijo ali valvulo
Več'kot 600/o koloľektalnih karcinomov metastaziľa v jetra. Sistem-
ska kemoterapija je uspešna pri 15-20vr, bolnikov z nepomembnim
podaljšanjem življenja. Uspešnejša je infuzija citostatika direktno v
jetľno errteľijo, keľ ta prehranjuje tumoľ v pľibližno 90-957o.
Postopek se ponirvlja v zapoľednih ciklusih skozi peľkutano uveden
kateter-
Vedno pogosteje pa se kiľuľško vstrrvlja valvula, kaĺlaľ opeľacija
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Jeteľ ni izvedljiva zarłrdi številnih metastaz.
Sprejem lnlnikzr za intrilaľteľijsko kemkrterapijo je načrtovan 24 ur
pľed vstavitvijo katetľĺr. Bolniku odvzamemo kľi za hematološke in
biokemične pľeiskave,. nalo oda uľin za preglecl, opravi renografijo,
da preverimo clelovanje Ieclvic. Pomembńer ii triorac1a bolniřar dan
pred posegom zarirdi visokih dclz citostatikov, ki jih piejme nasleĺJnje
dni. Bolnika dan pľed posegom tucli psihično piĺpiavĺmo na poseg.
Poseg - angiogľafijĺr in vstavitev kirtetra v hepaiĺłno arteľijo, ĺzvrsĺjo
na lnštitutu zir ľirdiologijo kliničnegĺr cetltra. Bolnika s katetrom v
arteriji pripeljejo v ležečem položaju na oddelek. Pomembno je, da
se pazi na kateter, ki lahko izpade in povzľoči močno krvavitäv, ali
se pľemakne in citostatik zateka drugrrm ali pa se zamaši'
Bolnikom z jetrnimi metĺrstazami apliciramo: kalcijev folinat v
intravenozni infuzijí' 5-FU v intriraľteľijski infuziji preí<o perfuzoľja,
Interferon alfa subkutano, Platinol v intľaarterijsti inľuzĺji', porno83o
infuzijske črpalke, ĺrntiemetike v infuziji, pred aplikacijo citóstatikov
in po njej.
B9lnika negujemo enako kot nepokretnega lrolnika na internističnem
oddelku. Naloger medicinske sestľe pľi bolniku, ki ima vstavljen
kateteľ za intraarteľijsko kemoterapijo je:
- nadziranje bilance tekočine,
- poostrena ustna nega,
- pripľava in rrplikacija citostertika,
- oskrba i'ar' kzrtetľa,
- nadzor nird intľłraľteľijsko aplikacjo citostatikov,
- nĺrdzor nad intravensko infuzijo,
- pomoč pľi osnovni higieni,
- pomoč pľi uľiniľanju in defekaciji,
- merjenje osnovnih vitalnih funkcij.
Kateteľ za intľaĺrľterijskĺ: kemoteľapijo po kon&rni aplikaciji odstľani
zdravnik, naloga medicinske sestre pi je, da noäzoľu3ä vbodno
mesto' Mrodno mestĺ; prekľijemo s sterilno p."u"'o, izvajamo
ročno kompľesijo l5', nato namestimo nanj peščeno vrečko, da
preprečimo možnost krvarvitve'
Bolnikom, ki jim vstavijo acees port (lalvula), pri operaciji jerer,
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apliciĺamo kemoterapijo preko valvule' Kateter je vstavljen v hepatično
aľteľijo, ręzervoar' v katerega apliciranro zclravilo pa je prišit na
mišici, pod kožo na trebuhu. Valvulo otipljemo z blazinic,ami prstov
in s posebno iglo (Huberjeva igla) zabodemo v membrano valvule.
Pred aplikacijo zdravil v valvulo očistinro vbodno mesto, enako kot
operacijsko poĘe. Poseg je sterilen, zđravila apliciramo podobno
kot pľi intraarterijskem katetru.
Vzdrževanje prehodnosti valvule
Valvulo prebrizgamo na tľi tedne s Heparinom 5.000 E (1 ml) z
dodatkom 4 ml fŁiološke raztopine. Ę'ri pľebrizgavanju intľaarter-
ijske valvule ne Smemo aspiľirati tekočine. Pred vsako aplikacijo
citostatika pľeko valvule preverimo prehodnost valvule in lego
katetra z izotopsko scintigrafijo.
Stranski učinki, ki se pojavijo pri bolnikih, ki prejemajo kemo-
imunoteľapijo (5-FU' levkovorĺn, levamisol, interferon alfa)
1. Okvara ustne sluznice - stomatitis
Več kot 40vo bolnikov zdravljenih s citostatiki ima v poteku
zdravljenja enkrat ali večkľat stomatitis zaradi citotoksičnega učinka
citostatikov na sluznico in mehka tkiva ustne votline. Stomatitis se
klinično kaže v različnih stopnjah: od eľitema in edema do ulceracij
in kľvavítev. Pomembno je preprečiti stomatitis s pľeventivno skrbno
ustno nego med zdravljenjem in po njem (spiranje ust s paraginom
in lizanjem septolet, kamiličnim čajem, žajbljevim čajem in rednim
čiščenjem zob z mehkimi ščetkami.
Bolnika s stomatitisom zdľavimo simptomatsko gleđe na klinično
sliko:
a) izpiranje ust z: - 17o vodikovim peroksidom in fiziološko raztopino
v razmerjt '|..:2
- nato z raztopino jedilne sode - 1 čajno žličko
na 500 mI fiziološke raztopine,
b) aplikacija lokalnih anastetikov (xylocain gel),
c) lokalna aplikacija antibiotikov (acromycin) v primeru ulcľacij in
lokalnih infekcij,
d) antimikotiki pľí glivičnih infekcijah (daktarin gel, nistatin solucija),
e) sistemsko antibiotično zdravljenje, dobra hidracíja in analgezija.
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Z intenzivno ustno nego bolnik pľičneitisti dan, ko začne dobivati
kemoteľapijo in jo izvaja še najmanj tecJen dni po končani kemoterapiji
doma.
2. Slabost in bruhanje
Slabo_st in bruhanje sta najpogostejša sĺranska učinka citostatskega
zdravljenja rakavih bolnikov. Pomembno je' da ublažimo, č,e že ne
moremo prepľečiti slalrosti in bruhanja. Bolníkom apliciramo
antiemetike pred in med kemoterapijo. Ńajpogosteje upórabljamo
metoklopľamid (RegIan), ondansentron (Zofranj. tľopisentron
(Novaban) v otrliki tablet ali ampul.
Pomembna je pľavilna pľehrana bolnika, bolnik naj dobi 5 do 6
manjših obrokov lahke hrane, ob hľani pa dovolj tekočin. Če
bolnik ne moľe uživati hľane in tekočine, mu moľamo dodajati
tekočino v obliki infuzij.
Večkrat jim apliciramo tudi sedative in koľtikosteroide.
3. Supľesija kostnega mozga
7ďravljenje s citostatiki toksično 'vpliva na multipotentne, hitľodeleče se celice kostnega mozga' Življenjska doba granulocitov in
trombocitov je kratker. Zato ugotavljamo najnižje štđvilo levkocitov
in trombocitov v krvi osmi do dvanajsti dan pó danem citostatiku.
Levkopenije po citostatskem zdravljenju so največja nevarnost za
nastanek infekcij, ki jíh je potľebno zdraviti " oniibiotiki.Ko ugotovimo pľi kwni hematološki preiskavi levkopenijo, trombo-
citopenijo, anemijo, se prekine s citostatsko terapijo' -če imamo
možnost, bolnika namestimo v sobo, kjer je manj 
_tlähĺkov, 
zaradi
nevarnosti okužb, omejimo obiske, poskrbimo za većji naclzor nad
bolĺĺikom.
4. Povišana telesna temperatura' Po aplikaciji interferona alfa se
pri bolnikih navadno pojavi povišana temperaiura, ki jo blažimo s
sredstvi, ki znižujejo telesno temperaturo (Panadon' Inđocid, Noval-
getol). Bolnik mora zaužiti čim več tekočín'
5. Tľomboflebitis. Pri bolnikih, ki prejemajo infuzije 5-FU, se
pojavi kot komplikacija tudi tromboflebitis po žilah, kjér teče 5_FU'




Negovalni tim je zelo pomemben člen pri sistemskem zdravĘenju
raka debelega črevesa in danke. Mediciťpska sestra oZ. tehnikbolnika
fizično in psihično pľipravi na aplikacijo kemoterapije' apliciľa
kemoterapijo, imaja zdľavstveno nego in ob svojem delu zdravstveno
vzgojno vpliva na bolnika in njegove svojce.
Del'o z bolniki, ki pľejemajo citostatike zahÍęva izredno natančnost'
veliko specifičnega znanja. Medicinsktr sestra oZ. tehnik je največ
časa ob bolniku, se z njim pogovarja, ga psihično pomirja, skrbi za
njegovo dobro počutje v okolju, ki je zanj največkľat tuje. Naša
naloga je da bolniku, ki ga je bolezen že tako telesno in duševno
pfuadela, vlivamo upanje in ga spodbujamo da sodeluje pri zdravljenju.
Tabela 1.
NAČRT ZDRAVSTVENE NEGE PRI ZDRAVIJENJU s CIToSTATIKI


























- več manjših obľokov














- ĺahko uživa hrano






































- žile niso prizadete





















bolnik ne bo pre-
strašen
psihična priprava, opa- - bolniku ne bo
zovanje in pogovor z slabo
bolnikom - ne bo bruhal
- dovolj tekočin _ bo zadosti hidriran
_ antiemetika _ dobľo se bo poču_
til
- lahka hrana _ bo v dobri kondĹ
- več manjših obrokov clji
kontrola kompletne - aplikacija KT bo
krvne slike potekala normďno,
- poostrena higiena brez posebnih za-
bolnika in prostora pletov
_ vaľovanje bolnika _ bolnik bo šeI v
pľed infekti v redu domov
- omejitev obiskov
- p. p. antibiorika
- ciljane transfuzije







_ temełita ustna nega
(glej pri 5-FU)
- hidracija - ohraniti bolnika v



































- pogovoľ z bolnikom
_ kontľola urina
_ pitje tekočine








- zg. izzveni po 4-6
tednih
- bolnik se bo bolje














- merjenje TT 2 x
dnevno
- pitje tekočin (vľoč čaj)
- antipiretika
- pogovor z bolnikom
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CELoSTNA REHABILľTACUA BoLNIKA s sToMo
M. Strojín
Uvod
po anketah javnega mnenja postavljamo slovenci zdtavie na sam
vrh lestvice łrednóst' Na prvi pogled se zdi, da pomeni zdtavje
odsotnost bolezni, vendar že sama definicija Svetovne zdravstvene
organizacije poudarja mnogo bolj kompleksno, kvalitetnejše pojmo-
vanje-celostnô usmerjenost h kvaliteti, blaginji življenja'
Zlasti dveh dejavnikov ni mogoče razdvojiti: telesnega in duševnega
zdtavja in dobrega počutja. Nehvaležno je odpirati razpravo. o tem,
kje se zdravje ,ićně, na telesnem ali duševnem podľočju. Pripadniki
enega in diugega nazora so oboľoženi z množico dokazov, ki naj
uĺ pótraila pńóńeto enega ali drugega' osebno izhajam iz prepričanja,
dale obojamočno prepleteno, soodvisno in v nenehnem medsebojnem
delovanju.
Na seminarju za vzgojiteljice s tematiko duševnega zdravja otrok
sem vprašala pľibližno 90 vzgojiteljic, kaj je po njihovem mnenju
kazalec duševńega zdravja. Pestľost odgovorov je pokazala, da se
zaVedamo razseżnosti pojma "zdtaÝ1e". V nekoliko skrčeni obliki
navajam odgovore: zdrava telesna osnova' sposobnost mišljenja in
čustvovanja, komuniciľanja, biti aktiven, se znati sprostiti in spočiti,
biti samozavesten, uravnovešen' se biti sposoben obvladati' imeti
pogum do oblikovanja lastnih sodb, imeti veselje do življenja,
inté.".", biti pošten, imeti pozitivno mišljenje, biti sposoben
kompromisa, znaÍi lzrabljati pľosti čas, znati zadovoljevati osnovne
življónjske potrebe' sprejemati sebe in dľuge, veseliti se drobnih
radbsti, bití sposoben dajati in sprejemati prijateljstvo, miľno spati,
biti vzdržljiv, skrbeti za svoj videz, biti strpen...
Zdi se mi pomembno, da se ustavimo še za trenutek ob pojmu
celostnosti, kar pomeni, da posameznik ni seštevek posameznih
elementov' umpuk v enkľatno osebnost integrirana celota, ki je
sposobna ne samo nadomestiti manjkajoči element' ampak ustvarjati
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z reintegracijo novo kvaliteto, ki jo igľadijo nove izkušnje, nove
pobude. Manjkajoči del je lahko vzľok neobvladljivega stľesa, lahko
pa izziv za poglobljeno zavedanje sebe in življenja, videnje novih
peľspektiv, iskanje drugačnih vrednot in sploh spodbuda aktivnosti.
Clovek izbiľa na koncu koncev sam' svet okrog njega pa mu
pomaga pri izbiri. V tem svetu so najpomembnejši pri zdravstveni
rehabilitaciji: zdravstveni tim, družina in najbližji, delovno okolje'
SPREMEN.IENA TELESNA SHEMA IN SAMOPODOBA
Ko govoľimo o posameznikovi samopodobi, s tem vedno mislimo
na človekov odnos do sebe, ki vključuje vrednotenje; tako govorimo
o dobri samopodobi, če je človek zadovoljen sam s seboj in slabi'
če'se počuti nevľednega' Zase in dľuge nespľejemljivega. Samopo-
doba se oblikuje na subjektivno pomembnih področjih in je odvisna
od individualnih ľazlik na eni strani in sociokultuľnih dejavnikov na
drugi.
V liteľaturi Se pogosto razlikuje več nivojev doživljanja samopo_
dobe. Splošna, celostna samopodoba označuje odgovor' ki bi ga
dobili na vprašanje: "Kako ste zadovoljni sami s set'loj?''. Samopodoba
pa se oblikuje tudi na drugih področjih kot n.pr. telesnem, na
področju sposobnosti, zlasti inteligentnosti, na podľočju uveljavitve,
poklicne, dľužbene itd.
Na oblikovanje samopodobe vplivajo nekoliko priľojene razlike,
zlasti v občutljivosti, ľanljivosti posamznika' močno pa se oblikuje v
procesu socialnega učenja' osnova se oblikuje v dľužinski dinamiki,
kjer so zlasti pomembna vrednotenja staľšev (istospolnega in dľugo
spolnega), ustvarjanje pogojev za identifikacijo, ki olajša ali otežuje
spĘemanje kriterijev in vľednot. Tako imajo družinski kriteriji
vpliv na oblikovanje osebnih. Ce družina visoko ceni zunanjost ali
uspešnost' bo otľok praviloma prevzel iste kriterije za samovrednotenje.
Lahko pa bo zaradi specifičnosti v dľužinski dinamiki odklanjal
ľavno te kriteľije'
oblikovanje samopodobe se sicer začnę v družini' nadaljuje pa se
skozi ľazlične življenjske izkušnje: uspešnost v šoli, prijateljstva, vtisi
zunanjosti, očaľljivosti, poklicne uspešnosti itd' Vendar je pomembno,
da vemo, da gredo vsi ti doživljaji skozi prizmo lastnega sprejemanja
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in njeno selektivno naľavnanost. Samopodoba je lahko "bolna",
popuč"ou v tem smislu, da selekciclnira le slabe vtise, ali daje
ipóročilom pľeveliko težo in pomen. Pomembno je, da vemo, da se
jô mogoče iudi kasneje v življenju učiti holj stvaľnega' pa tudi bolj
iozitivnega samovrednotenja, kaľ je zelo pomembno za človekovo
zadovoljstvo in konstruktivno delovanje.
Preden se osredotočim nir probleme samopodobe bolnika S Stomo,
naj omenim zelo pomemtren clejavnik pľi lastnem oblikovanju
saäopodobe. To je olrčutek lastne moči ali lokus kontrole, kot ga
imenuje stľokovnir liteľatuľa. Lokus kontrole irli moč lastnega
upľavljanja je pľi posamezniku pretežno v njem samem' kar 'pomeni"'
"äa imam 
" 
1ŕ fljur oo svoje hiše' da pomembno vplivam ali
sovplivam ná dogajanje, ki je zame pomembno, da lahko z lastnim
truäo* stvarĺ ŕbóljšim..' "ali pa izven sebe, kar pomeni"" "da
drugi manipuliľajo , *ono, dľugi odločjo o meni, sam nimam moči,
da.:oi stvaii spľeminjal'.. sem pirpirnati čolniček ntt oceanu...''. V
drugem primJru je lokus kontrole izven subjekta. PomembÍ|o Za
o.päšno telostno ľehabilitacijo je doživet'ie sebe kot upravljalca a1i
soupravljalca pomembnega dogajanja'
oľugi däjavniĹ, ki je pomemben za uspĺ:šno ľehabilitacijo, je načelo
aktňosti, povezano ś pľejšnjo ugotovitvijo' Avtorji (Pope' A' w')
poudarjajo,' cla je znerk dobľe samopodobe tudi spoznanje svojih
iĺtto*ti ĺo nopoĹ (ľealitetni odnos) in pripravljenost nźr tľdo delo,
s katerim napredujemo in se koľigiľamo.
CELOSTNA REHABILITACIJA BOLNIKA S STOMO
Cilj dobľe ľehabilitacije naj bi bil zadovoljno in aktivno življenje
ozäravelega. Kadaľ je vzľok ľakasta bolezen, je prvo obdobje
povezano s prilagajanjem na negotovost, življenje med upanjem in
itľahom p'"ä .-itjo' Pomoč naj bi veljala načinom, kako ustvarjati
kvaliteto življenja v okviľu možnega, zastavljanja kratkoľočnejših in
dolgoročnejšiľ' óĺ1"u ter doživljanjem, ki jih bolnik morda prej ni
poż"nal. Naj bi se ob pľejemanju pomoči počutil vľednega, se učil
veseliti *ujhn"go napredka' Strpno poslušanje, omogočanje' da
izrazi svoj štrah, kľetnja, ki nakazuje - čutim s teboj - občutek za
povľatnĹr "sporočila tihega pogumä ali stvarne informacije o problemu'
ti ga potihem pesti naj bi dobil od zdľavstvęne osebe. Pogosto so
svojci enako potrebni informiľanja in čustvene podpoľe'
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Živeti s stomo pomeni sprejeti trajno lte|esno spľemembo za svojo'
fizično, razumsko, zlasti pa čustveno s1lrejeti dľugačnost' o kateri
človek verjetno nikdar ni razmišljal. Izločala so po eni strani
povezana z globoko utiľjenimi higienskimi predstavami, po drugi pa
s spolnostjo, povezano s tabuji, samovľednotenjem, sramom'
pľedstavami o "normalnosti''. Po eni strani naj bi bolnik dobival
čim.več informacij o ljudeh, ki živijo.s stomo delovno in srečno, s
tem, da ima seveda pravico, da si oblikuje svoj stil - lahko ohrani
popolno diskretnost, ali pa se odločí, da o svojih vprašanjih
spregovori in se pogovori. Spoznal naj bi tudi možnost, da se
sľečuje v klubih bolnikov s stomo, imel naj bi tudi možnost, da se
pogovori z dobro rehabilitiľanim posameznikom, če mu skupinski
način ni blizu'
Načela vedenjske terapije govoľijo o desĺ:nzibilnaciji z izkušnjo. Za
bolnika s stomo je pomembno, da se čim prej začne ukvarjati z
lastno nego, da se dotika svojega telesa,;da navezuje z njim prvotni
stik' ki je bil z boleznijo porušen. Učinkovite so tudi določene
metode in tehnike, n.pľ. avtogeni trening, zlasti vaja toplote, miru
in specialno trebuha' Sedanji pravilno izbrani pripomočki za nęgo
stom omogočajo mobilnost, športno udejstvovanje, kopanje, zlasti
pa higiensko Värnost. S spoznavanjem svojih izločevalnih navad in
stila najpľimeľnejšega hranjenja lahko živi bolnik povsem varno in
aktivno življenje.
Za ponovno pľilagajanje potrebujejo različni ljudje različno količino
časa. Za različne ljudi so učinkovite r:zlične Vrste pomoči' Nekdo
mora sam s seboj razčistiti, pľedelati tľavmo; dľugemu je v opoľo
partnęr, cĺružina, prijatelji. Tretjega rehabilitira, delo, żleti v naravo...
Sedaj pa obstajajo tudi razne vrste "življenjskih šol'', laičnega in
verskega porekla, ki vključujejo 
'u*,rpo-oč, 
učenje premagoíanja
stresnih situacij, ustvarjalne delavnice itd. Moľda bi kazalo vsaj
obvestiti okľevajočega, da so tudi takšne možnosti' Skoraj nujno bi
bilo vsaj osnovne informacije strniti v zgibanko, ki bi jo dobil vsak
bolnik s stomo.
Posebna skrb' zlasti moških bolnikov, je spolno življenje po operaciji'
Tudi če bolnik o tej tematiki ne sprašuje (kar ponavadi ne),
moramo predpostavljati, da človeka v obdobju aktivne spolnosti
ravno ta vprašanja globoko prizadenejo. ohranjanje spolne moči,
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vrečkĹr kot ovira pri spolnem odnosu, za žensko pa tudi možnost
zanositve in rojstva zdľavega otroka, za moškega možnost oploditve
in posledice pľi otroku so vprĺršanja', ki moľda niso aktualna za
vsakega bolnika, Zä posalneznika pa so to življenjska vprašanja.
Socialna psihologija je uvedla v učenje metodo modela' imenovano
tudi pogojevi'tnje z zgledom (vicaľious conditioning). Tako so ugotovili,
da je bil film na temo, kako se otroci spoprijateljijo, uspešen za
spľemembo vedenja otľok, ki so težje nervezovali stike. Menim, da
bi bilo clobro v manjših skupinah predvajati kasete s posnetki
vsakdanjega življenja ljudi s stomo. Tujih je źe nekaj (tudi naših),
verjetno pa bi se dalo posneti tudi še kaj domačega. Vsi pa nič ne
koristijo' če ne organiziľirmo načinov, da jih bolnik lahko enkľat ali
tudi. večkľat vidi. Morda bi želel posameznik tudi sam svojo kaseto,
posebno z navodili za nego.
Sijajno bi bilo tudi vključevanje ľazkošja pogovora s Sestľo
stomaterapevtko ob rednih kontrolah. Osebno menim, da bi bil to
pľej prihranek kot razkošje. Dobrodošla je pľipravljenost zdravstvenih
delavcev, da to storijo ob pľodajji sanita'rnih pľipomočkov, verjetno




RAK ČnnwsĺA IN PREHRANA
H. Drolc
osnovni način zdravljenja maliglomov čľevesja je operativna odstranitev
tumorja, ki se često konča z umetno narejeno odprtino za blato na
tankem (ileostoma) ali debelem črevesu it<olostoma;.
Če gledamo s stališča "vrnitev k noľmalnemu',, potem je pravilen
način prehranjevanja za bolnike s stomo zelo pomemben. Nôbenega
sredstva nä tem svetu ni, ki bi bolniku, ki ga nenehno mučita
driska ali pa zaprtje, dvignilo moralo navkljub vsestranski in topli
podpori družine in prijateljev. Priznati moramo' da je za takšno
stanje velikokrat kľiv pomanjkljiv poduk bolnikov pred operacijo in
takoj po njej. Moralna podpora svojcev je v teh okoliščinah sicer
zelo pomembna, še bolj pomembna pa so natančna navodila gleđe
pľehrane, ki jíh morata dati bolniku zdravnik in dietetik. Kajti
ustrezna prehrana je tisto, kar bolniku s stomo omogoča normalno
higiensko, prehrambeno in socialno življenje.
Če želimo bolniku pľavilno svetovati, potem se moramo še pred
operacijo seznaniti z njegovo prehrambeno anamnezo, ki naj vse-
buje podatke o prebavi, prehrambenih navadah in ľazvadah, o
alergijah in drugih intolerancah na posamezna živila' Svetovanje je
potemtakem izrazito individualno. Żeleznlh pravil pri stomiľanih
bolnikih ni. Naši organizmi so ľazlični, zato se različno odzivajo na
posamezna živila in zato ni mogoče postaviti pľavil, ki bi veljala kaľ
povprek za yse bolnike.
Takoj po operaciji bolniku ponudimo dieto brez celuloze, ki lahko
po nepotrebnem vzdraži črevesje. Večkrat ga moramo opozoriti' naj
jc počasi in temeljito pľežveči. Zato velja pravilo: tekočo hrano
jesti, trdo piti! Navajati ga začnemo na to, da poje vsake tri uľe
nekaj malega. Stare navade, da je pojedel dva ali tri obilne obroke
dnevno, se mora bolnik enkrat za vselej otresti!
Prehod na dieto, ki vsebuje vlaknine, je postopen in predvsem
individualen in o njem odloča zdľavnik, ki je bolnika operiľal' V
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tem prehodnem in hkrati pľivajalnem obdobju naj torej hľana ne
vsebuje pľeveč celuloznih vlaken, popolnoma izločimo leguminoze
(gľah, flžol, leča), močne začimbe (popeľ, paprika), salame in
klobase, vkuharno in konzervirano hľano, mastna in ocvrta živila in
alkoholne pijače.
Namesto tega prip.oľočaĺool mleko z 1,67o maščobe, nemastno
skuto' jogurt, kľompirjev piľe, zelenjaĺne piľeje (seveda iz lahko
prebavljive zelenjave), kremne juhe,, pusto meso, kuhano sadje,
sadne sokove (ne limoninega, ker je preveč agresiven) ter nemast-
no in ne pľesladko pecivo'
Po navadi je tako, da se za bolnika konča hospitalizacija prej' kot
pa zrrčne jesti vse od kraja. Zato je pametno, da jedilniku, ki ga
je bil vajen v bolnici, doda le eno novo jed na dan in opazuje,
kakšna bo reakcija prebavil. Vodi naj dnevnik prehrane, v katerega
naj si vestno zapisuje predvsem tisto. kar mu škoduje. Tako si bo
čez čas sestavil na svojo kožo napisano dieto.
Seveda pa moramo bolnika opozoľiti na previdnost pri določenih
živilih:
a) suľova zelenjava, suľovo sadje, suhe fíge' suhe slive, prava kava,
pivo, suľovo mleko delujejo ODVAJALNO;
b) kľompir, koruza, zelerlzl, zreli sĺri, čokolada, rozine, ľdeče vino
in pľekuhano mleko delujejo ZAPIRALNO;
c) fižol, grah, ze|je, wetača, brokoli, kumaľe' paprika' koleľaba,
čebula, zreli siri, jajca, zelo sladka hrana in gazirane pijače
NAPENJAJO; napenjanje zmanjšuje jogurt;
đ) ob prebavljanju cvetače, bľokolija, česna, čebule, rib,- jajc,
prekajenega in konzeľviranega mesa in gob se IZLOCAJO
SMRDLIIVI PLINI; nasprotni učinek imajo joguľt, zelena solata,
špinača in peteršilj.
običajno je tako, da je hľana pľi ileostomi z več ohranjenega
tankega črevesa lahko bolj raznovrst]na in normalna. Bolnik mora
biti pozoľen pľedvsem na Łgubo tekočine, zaÍo naj jo spije vsaj
dva litra na dan. Tudi sol je pomembna, tako da ne bo nobene
škode, če bo jed malo bolj posoljena.
Pri kolostomi bolnik večinoma hitro preide na normalno hrano, le
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resorpcija tekočine je ovisna od bolj afi mánj radikalno odstranjenega
debelega črevesa.
Tudi tistim bolnikom, ki po operaciji šo vedno izločajo blato skozi
naravni anus, svetujemo postopno pľilagrjanje na običajno prehrano.
Seveda pa je zanje ta proces le nekoliko lažji kot za tiste s stomo,
čeprav tudi njim svetujemo, naj vodijo dnevnik prehrane in
upoštevajo lastnosti posameznih živil'
Zdravljeĺje malignomov črevesja Se po operaciji lahko nadaljuje še
z obsevalno teľapijo in s kemoterapijo'
Velika večina bolníkov, ki si obsevajo abdomen, se spopada z
navzejo in bľuhanjem. Raziskave so pokazale, da so zlasti občutljivi
tisti, ki se obsevajo v jutranjem času in ki dalj časa prejemajo višje
obsevalne doze. Kakšno pomoč v teh primerih bolniki pričakujejo
od medicinske sestre? Predvsem želijo, da bi dobili navodila, kaj
lahko jejo in česa ne smejo, ter da jim sestľa razloži, zakaj prihaja
do teh težav. Hrana, ki jo ponudimo bolnikom, ki jih poleg vsega
pogosto muči tudi driska, mora biti lahko prebavljiva, da ne
obremenjuje pľebavil, Hkrati pa dovolj kaloľična' da bolnik ne
zapade v kaheksijo.
Stľanski učinki kemoterapije se pokažejo, poleg ostalih, ki niso
toliko povezani s pľehranjevanjem, tudi s senzornimi motnjami
okusa in vonja. Bolniki najpogosteje navajajo kovinski, grenek,
zmanjšan, spľemenjen in sladek okus. Spľemembe okusa se pojavijo
med kemoteľapijo in/ali po njej in trajajo od nekaj ur do treh
tednov po končanem zdravljenju s citostatiki.
Glede vonja pacienti najpogosteje naVajajo spľemembe v tem smis_
lu, da jim hrana neprijetno diši. Pojavi pa se lahko tudi občutljivost
na, đruge vonje, zlasti na parfum in na duh po bolnišnici.
Pľi spremembah okusa in vonja mora biti jedilnik pľiľejen bolniku:
izločimo zanj nesprejemljiva živila in jih nadomestimo s tistimi, ki
mu teknejo. Seveda pa moľamo ob pripraví te hrane upoštevati
sprejemljivost bolnikovih prebavil, ki so že tako in tako prizadeta
zatadi radikalnega kirurškega posega.
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SPOLNOST PO ZDRAVAIJENJU RAKA
A. P. Fras
Uvbłl
Sedaj še vedno zastrašujoče spoznĺrnje; da je zbolel ali zbolęla za
rakom' večino bolnikov ďi bolnic obľemeni z enim samim vpľašanjem:
A]i bom pľeživel ali preživela? Vsa ostala življenjsko pomembna
vprašanja so potisnjena v ozadje, med njimi tudi vprašanja spolnosti.
Sele z začetkom zdravljenja in ko navidezno preboli najhujše
spoznanje o sami rakavi bolezni, se pričnejo pojavljati dľuga vpľašanja,
od možnosti ozdravitve do poteka nadaljnjega življenja in s tem
tudi spolnosti' Še vedno pa prav na tem podľočju manjka spoznanj,
ki bi vsem tem bolnikom in bolnicam,na zadovoljiv način pomagala
vrniti se v normalno doživljanje spolnosti kot pomembnega dela
kvalitete noľmalnega žívljenja'
Načini zdľavljenja ľaka, predvsem radikalni kirurški posegi, radikalna
radioteľapija in agresivna kemoterapija nemalokľat povzročijo
invalidnost. V posamezniku ali zdľavljeneĺL bolniku se razvije občutek
drugačnosti, prav ta občutek pa ovira vľnitev v normďno' vsakdanje
življénje, zlasti na podľočju spolnosti. Zal pa so pogovori o spolnosti
tisti, ki se jih tako trolnik kot tudi terapevt v veliki meri izogibata,
Prav pomanjkanje odkritih pogovoľov med bolnikom in terapevtom,
pa naj tro to zdravnik ali kdo drug iz tima, ki zdravi bolnika, precej
ki onemogoča dovo|j hitro in čim manj bolečo vrnitev v vsakdanje
življenje.
Sedaj se že govoľi o spolni rehabilitaciji zdľavljenih onkoloških
bo|nikov. Toda predno bo taka ľehabilitacija popolnoma zaźivela,
bo potrebno še veliko spoznanj lz Íega podľočja, ki so pa sedaj še
bolj ali manj neznana. Pľedvsem pa bo potrebno spoznati, kakšni
so učinki posameznih načinov zdravljenja na spolnost prĺ rakavem
bolniku. S spoznavanjem teh bo mogoče začeti pľavo rehabilitacijo.
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Normalno spolno življenje
Spolni odziv, tako pľi moškem kot pri ženski, razdelimo lahko v
štiri faze:
Í. Żelja po spolnosti ali spolna sla je normalen del življenja od
pubertete napľej.
2' Vzburjenje je faza, ki sledi pobudi in se odľaža na organizmu
kot celoti.
3' oľgazem je vrlrunec spolnega doživetja.
4. Resolucij a je faza, v ktrteri se oľganizem povrne v spolno
nevzburjeno stanje.
Vse' štiľi naštete faze ođzíva organizlna pa ne definiľajo normal-
nega spolnega življenja. Tudi posamezne naštete faze spolnega
odziva predstavljajo v bistvu umetno razdelitev celostnega odziva
oľganizma, vendar Spet ne toliko, da lri sprememba posamezne fazę
pomenila odstopanje od normalnega doživljanja spolnosti' Tembolj
zato, ker obstajajo prav o spolnosti številni miti, ki prej kazijo kot
ľazlagajo normĺrlno spolno življenje. Predvsem pa se je treba
zavedati, cla je normalno, da se ljudje zanimajo za spolnost vse
življenje, prav tako pa lahko ohranijo svojo spolno aktivnost do
konca življenja.
Elementi spolne sle in odziva pri moških
Testosteron, ki nastajir pretežno v modih (manj v nadledvičnicah),
je odgovoren v pľvi vrsti za ranoj spolnih organov' erekcijo in
spolna nagnjenja, v drugi vrsti pir za ramoj sekundarnih spolnih
znakov.
Erekcija ali otrditev spolnega uda je posledica dľažljajev iz centralnega
živčnega sistema, ki privedejo do hitrejšega dotoka krvi v spolni ud
in upočasnjenega odtok zl. Żivci, ki pľenašajo te dražljaje' potekajo
ob obsečnici ter za njo. Dražljají iz koźe spolnega uda potekajo po
drugi poti' To pomeni, da' četudi je okvarjena možnost nastanka
erekcije (okvara živčnih poti ob obsečnici), lahko pľide do orgazma
pľi clľaženju kožnih źjvcev'
Ejakulacijo semenske tekočine uravnava tľetji snopič živčnih poti, ki
poteka višje kot pľejšnja dva v trebuhu.
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orgazem pri moškem je dvostopenjski. Na prvi stopnji, imenujejo
jo emisija, narstopi kontľakcijrr ot'lsečnice, semenjakov teľ Semeno_
vodov, pľi tem se zmešajo skupaj semenčice ter semenska tekočina
(iz obsečnice teľ semenjakov)' Na drugi stopnji, ejakulaciji, nastopijo
ľitmične kontrakcije v mišicah ob bazi spolnega uda, ki potiskajo
semensko tekočino s semenčicami po sečnici navzven.
Istočasno potekajo občutki ugodja proti možganom (1).
Elementi spolne sle in odziva pri ženski
Hormoni, ki sodelujejo pri ženski pri občutku želje po spolnosti so
androgeni, šibka oblika moških spolnih hoľmonov. Estrogeni in
pľogesteron, ki nastajĄo v jajčnikih, bistveno ne vplivajo na spolno
slo pľi ženski. Tudi pomanjkanje teh hormonov ne zmanjšuje
spólne sle in ženska ohrani spolno slb tudi po hudih spremembah
v nivoju teh hormonov. Njihova vloga v spolnosti je v glavnem
v tem, da vzdrźujejo vlažnost in raztegljivost nožnice. Sele po
menopavzi, naravni ali iatľogeni (kirurška odstranitev jajčnikov ali
njihovo obsevanje), se spremembe, ki jih povzroči spolno vzburjenje
in so odraz hoľmonske aktivnosti, zmanjšajo.
Prí oľgazmu kot posledici spolnega vzburjenja nastopi ľitmična
kontľakcija mišic ob spolovilu, nenadna sprostitev mišičnih kontrakcij
povzroči občutek ugodja v tem predelu ali po vsem telesu. V
nasprotju z moškimi' pľi katerih nastopi po orgázmu faza neodzivnosti,
imajo lahko ženske več orgazmov zapoľedoma.
Znano je tudi, da se lahko nauči ženska doživljati orgazem, kar
pomeni, da ga lahko doživi po še tako mutilirajočem zdravljenju
(ľadikalni kirurški posegi, radikalna obsevanja v podľočju medenice)
(2).
Vpliv zdravljenja raka na spolno slo
Zdiavljenje rakave bolezni privede tako pľi bolnikih in bolnicah do
pomanjkanja ali zniž:rnja spolne sle. Pri obeh sta skupna dva
dejavnika:
]. PsihičłLi dejal,nik
Ob soočenju z diagnozo oziroma boleznijo tako moški kot ženska
izgubita zanimanje za spolnost. Prevladuje želja po preživetju, ki
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potisne spolno zanimanje globoko v podzavest. Tudi v naslednji
fazi, ko se je že pľičelo zclrarvljenje, prevladujeta zaskrbljenost ter
depľesijtr, ki stir pogojena bodisi zi,rradi splošnega slabega počutja,
bodisi zaľadi bolečin, navzeje teľ dľugih, med samim zdravljenjem
nacepljenih težav. Pľi določenih načinih zdľavljenja le_to vpliva tuđi
na normalno hoľmonsko ľavnotežje ali ga celo poruši (oľhidektomija
pľi zdravljenu ľrrka obsečnice) teľ s tem tudi zmanjšuje zanimanje
za spolnost.
Tudi spori med partneľji' ki jih velikokrat sproži nepoučenost o
bolezni in poteku zdravljenja ter kasnejši invalidnosti, so velikokrat
vzťcjk za ugaslo ali zmirnjšano spolno slo.
2' Bolečina
Akutnir bolečina, ki spremlja zaćetke zdravljenja, zlasti kirurške
posege in se pojavi tudi med ľadikalno radioterapijo, v precejšnji
meri pogojuje odklonilno stališče do spolnih odnosov med partner-
jemar. Tarko se lahko pojavi pľi moškem boleča ejakulacija med
obsevanjem male medenice zaradi üaźenja obsečnice ín sečnice'
kasnejša, kronična bolečina kot posledica brazgotinjenja v mali
medenici pa privede do popolnoma odlonilnega stališča do spolnih
odnosov. Tudi pri ženski je bolečina v nožnici največji problem
med občevanjem ter je pogojena z akutnimi spremembami po
opeľaciji ali obsevĺrnju' prav tirko pa s kľoničnimi spľemembami po
takem zdľavljenju, tembolj, če je pľizrrdeto hormonsko stanje
(pľezgodnja menopĺrvza).
Pri moških je poznan zaplet po zdľavljenju raka v mali medenici
ter trebušni votlini tudi prezgodnja ejakulacija. običajno poteka
skripaj s pľoblemom erekcije teľ nezrnoźnostjo kontrole orgazma.
Prezgodnja menopervza pri ženskah, ki se pojavi po zdravljenju raka
rodil ter tudi po kirurških posegíh in obsevanjih male medenice, je
lahko vzľok za pomanjkanje spolne sle. Bolezenski znaki, ki spremljajo
pľezgodnjo menopavzo' so običajno hujši kot pri postopnih
spremembah, ki se ľazvijajo pľi normalno potekajoči menopavzi.
Oľgazem naj bi se ohľanil pľi ženski po vsakem zdravljenju, če le
spolni odnosi ne povzľočajo bolečin' Za razliko od moških se lahko
ženska "ponovno nauči", kako doseči orgazem'
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Posledice zdravljenja raka in vpliv na spolnost
Operativno zdrav lj enj e
A. Pri moških lahko vplivajo na erekciio naslednji kirurški posegi:
]"' Radikalna odstľanitev obsečnice,
2. Radikalna odstranitev mehuľja,
3. Abdomino_peľinealna ľesekcija pri ľaku danke in analne odpr-
tine,
4. Popolna izpraznitev medenice (pelvična ekzenteracija) z od-
stranitvijo mehurja, obsečnice, semenjakov in danke, ki
zahtęva urinsko stomo ter kolostomo.
B' Tudi pľi ženskah kiľurški posegi v mali medenici povzročijo
anatomske spľemembe, ki se odražajo na funkciji. Te spľemembe
so takľat' ko je možno ohľaniti nožnico, manj moteče za spolno
življenje. Najpogostejši opeľativni posegi so naslednji:
1' Radikalna hísterektomija pri ľaku materničnega vratu in na
mateľnični vľat ľazširjen rak materničnega telesa,
2. Radikalna odstranitev mehurja,
3. Abdomino-peľinealna resekcija pri raku danke in analne odpľ-
tine,
4. Popolna upraznitev medenice pri razširjenem ľaku v mali
medenici.
Pri kiruľškem zdravljenju je treba pľi razširitvah raka na nožnico
tudi to delno odstraniti. Keľ pa jo je možno rekonstruirati že med
radikalnim kirurškim posegom' je invalidnost manjša (3).
Radioterapija
A. Radioterapija tumorjev v medenici pľi moških
obsevanje medenice pri raku obsečnice, mehuľja ali debelega
črevesa lahko vpliva na eľekcijo. Vpliv na ejakulacijo je odvisen od
skupnega odmerka obsevanja (tumorske doze) ter velikosti obsevanega
pľedela.
obsevanje okvari arteľije, ki prekrvljajr: moški spolni ud. Tudi po
končanem obsevanju, ko se pľične pľoces brazgotinjenja v medenici,
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se .pojavljajo tęźave z erekcijo, predvsern zaradi ugube elastičnosti
žil (aľterioskleroza) ali kot skrajna pos1edica zožítve in zamašitve
žil. Znano pa je, da tudi pľi tistih moških, pri katerih je bi|a
ohľanjena eľekcija po obsevanju v celoti, se ta zmanjša še pred
klimakteľijem. Prav tako je znano' da se okvari eľekcija huje pri
moških, ki so hipertoniki in hudi kadilci.
Nivo testosterona po obsevanju se pri določenem številu bolnikov
znlža oziroma se njegovo nastajanje upočasni. Vzrok za to naj bi
bilo sipano žarč,enje na moda med obsevanjem medenice ali pa
zaľadi stresne situacije ob spoznanju, da ima raka.
B. Radioterapija tumorjev v medenici pri ženskah
Napredovale oblike raka rodil, mehurja in črevesa pri ženskah se
prav tako zdravijo z radioteľapijo. Prí raku rodil je potrebno
komlriniľati teleterapijo in brahiterapijo. Posledice obsevanja lahko
delimo v akutne in kronične, ki se odražajo pri vplivu na spolnost,
Akutne spľemembe, ki se pojavijo med samim obsevanjem, povzľočijo
vnetje nožnice' prav tako pa vnetje sluznice mehurja in danke.
Zlasti v nožnici občuti ženska to kot pekočo l'lolečino, tako da
večina bolnic med samim obsevanjem ali neposľedno po njem nima
spolnih odnosov ali pa jih odklanja.
Kľonična faza sprememb v mirli medenici, ko sicer bolečine v
glavnem izginejo, pa tudi znaki vnetja mehuľja in danke lahko
povzroči spľemembe, ki kasneje onemogočajo spolno ävljenje' Nožnica
se najpľej zlepi, kasneje pa popolnoma zaraste, tako da spolni
odnosi niso več mogoči. Pľav te bolnice je potrebno źe med samim
začetkom zdľavljenja na to opozoriti.
Kemoteľapija
A. Vpliv kemoteľapije na spolnost pri moških
Večina moških bolnikov, ki dobiva kemoteľapijo, ohľani erekcijo.
Le pľi nekaterih se pojavi problem poslabšane erekcije. Sama
erekcija in tudi zmanjšana spolna sla, ki se pojavita običajno
neposredno po kemoteľapiji, se obnovita po enem do dveh tednih.
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Kemoteľapija lahko vpliva na spolno slo in jerekcijo tudi z znlž,evanjem
nivoja testosterona. Enak učinek imajo lahĘo tudi nekateri antiemetiki
(za zmanjšanje navzeje).
Menijo, da med citostatiki predvsem cis-platin (Platinol) in vinkristin
tľajno okvaľita žívce, ki kontrolirajo erekcijo, vendar to še ni
dokazano.
B. Vpliv kemoteľapije na spolnost pľi ženskah
Zdravljenje s citostatiki v rodni dobi lahko začirsno ali tľajno okvari
funkcijo jajčnikov. Vendaľ je izguba zanimanja za spolnost bolj
posledica splošnega slabega počutja s spremljajočimi navzejami ter
bľuhanjem. običajno se po nekaj dnevih po zaključeni kemoterapiji
zanimanje za spolnost povľne'
Prezgodnja menopavza' pogojena z odpovedjo delovanja jajčnikov
kot posledico kemoterapije' se sicer odraŽa v določenih spremem-
bah tudi na rodilih' ki so izražene sprva z vnetjem nožnice med
samo kemoteľapijo, kzrsneje pa s suho, stanjšano sluznico v nožnici,
v bistvu ne vpliva na spolno slo.
Kakor kiruľško zdravljenje in radioterapija povzročata locirane
anatomske spľemembe, kemoterapija vplivar na celoten organizem'
Izguba las, telesne teže in podobno imajo tudi psihične učinke na
bolnice, tako da med samo kemoterapijo velikokrat odklanjajo
odnose zaradi svojega zunanjega videza.
Možnosti spolne ľehabilitacije
Če vemo, da je spolnost pomemben del kvalitete vsakdanjega
življenja, potem se je tľeba zaveda:ti' da s samim zdľavljenjem,
zlasti pa še, če povzľoči invalidnost, še zdaleč nismo dosegli' da bi
tudi bolnik z rakom lahko živel človeka vredno življenje. Poleg
zdravljenja in fizikalne ľehirbilitacije mu moramo omogočiti tudi
spolno rehabilitacijo. Da bi to dosegli, moramo spoznati, kako
zdľavljenje onkološkega bolnika vpliva na spolnost' Pri tem je treba
upoštevati:
1. Pogovoľi o spolnosti naj ne bodo tuji tako lečečemu zdravniku
kot'vsem, ki so udeleženi pľi zdľavljenju'
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2. Poskušati moramo onkološkemu bolniku posľedovati čim več
podatkov o uspešni spolni rehabilitaciji.
3. Bolniku moľamo pojasniti, da mu bq ob kakršnemkoli zdravljenju
še vedno ostal občutek spolnega ugodja' pĺi čeprav samo z dotiki.
4. Pojasniti mu je potrebno, da ni ozke definicije ,,normalna
spolnost" ter da se je potrebno naučiti novih možnosti za dosego
spolne zadovoljenosti (4).
5. .Bolnik naj se tudi čimveč pogovarja s svojim partnerjem o
spolnosti.
Najtežje je vzpostaviti normalno spolnost pri bolnikih' ki so zarađi
zdravljenja invalidi ali celo iznakaženi' Vendar danes tudi bolniki,
ki imajo stome (urostoma, kolostoma) lahko s pomočjo ustreznih
navodil zir nego doživljajo noľmalno spolnost. Kakor so včasih
bolnike z olrsežnimi opeľativnimi posegi v predelu glave in vratu
skoraj obsodili na socialno osamitev' je danes mogoče doseči z
ľekonstruktivnimi posegi, da se bolniki vključijo v normalni vsakdan'
s tem pa tudi niso obsojeni na odpoved spolnemu življenju.
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